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ORIGINAL RESEARCH

18F -FDG PET/BT iLE NORMAL SURRENAL BEZ AKTI-
VITE TUTULUMLARININ DEGERLENDIRILMESI

EVALUATION OF NORMAL ADRENAL GLAND UPTAKE
ON 18F -FDG PET/CT

OzZET

Amag: Pozitron emisyon tomografi/Bilgisayarli tomografi (PET/BT) goruntileme ile
gorsel degerlendirmede slrrenal bezler degisken dizeyde tutulum gosterebilir.
Fokal tutulum anormal bir bulgu iken bilateral tutulum, tutulum siddetine gére degi-
sik patolojilere isaret edebilir. Onkolojik PET/BT taramalarinda sik¢a karsilasilan
hafif diizeyde slrrenal bez tutulumu, hasta kliniginin belilenmesinde yorumlama
gucluklerine neden olmakta ve bazen ek tetkik gerektirmektedir. Bu ¢calismada, stir-
renal bezlerin normal florodeoksiglikoz (FDG) tutulum degerleri hakkinda yorumla-
yicilara bilgi saglanmasi amaglanmistir.

Materyal ve Metod: Soliter pulmoner nodil karakterizasyonu amaciyla klinigimize
refere hastalar retrospektif olarak degerlendirilmis olup, tim vicut taramasinda her-
hangi bir patolojik metabolik aktivite tutulumu olmayan, BT gérintulerinde karaci-
gerde, dalakta ve her iki slirrenal bezde morfolojik patoloji izlenmeyen 32 hasta
(16K/16E) galismaya dahil edilmistir. Hastalarin PET/BT goruntilerinde karaciger,
dalak ve her iki surrenal bezinden esit capta ilgi alanlari ¢izilerek bu alanlarin mak-
simum standart uptake degerleri (SUVmaks), sirrenal bez/karaciger, surrenal
bez/dalak SUVmaks oranlari kaydedilmistir.

Bulgular: Surrenal bezlerde izlenen normal SUV maks degerleri 1,51-4,58 arali-
ginda degismekte olup, ortalama deger 2,41+0,61'dir. Bu degerler karaciger igin
1,97-3,75 (ortalama:2,81+0,49), dalak i¢in 1,43-3,2 (ortalama:2,35+0,45) olarak 6l-
culmustlr. Surrenal bez/karaciger SUVmaks ortalama orani: 0,85+0,3, slrrenal
bez/dalak SUVmaks ortalama orani: 1,02+0,4 olarak hesaplanmistir.

Sonug: PET/BT'de normal surrenal aktivite tutulumlari degisken diizeylerde olabil-
mekle birlikte, genellikle karaciger ve dalak tutulumlari ile korelasyon gésterir. Bu ne-
denle surrenal bez/karaciger ve sirrenal bez/dalak SUVmaks oranlarinin
kullaniimasinin yorumlamada yol gdsterici olacagdi dusunilmektedir.

Anahtar kelimeler: Sirrenal bez, PET/BT

ABSTRACT

Purpose: On visual evaluation of PET / CT images; normal uptake of adrenal glands
may vary. While focal uptake is usually an abnormal finding; bilateral involvement
may indicate different pathologies, depending on severity of the uptake. Mild adre-
nal gland uptake is frequently encountered on oncologic PET/CT scans, sometimes
leading to difficulties in determining and staging or a requirement for an additional
investigation. In the present study, FDG uptake values of normal adrenal glands are
intended to provide additional information to interpreters.

Materails and Methods: Thirty-two patients (16M/16F) referred for the characteri-
zation of solitary pulmonary nodules were included and evaluated retrospectively.
No pathological uptake of any site on the whole body scan were detected. Liver,
spleen and adrenal glands were morphologically normal on the CT images. Same
dimensions of regions of interests (ROI) from liver, spleen, adrenal glands were
drawn and SUVmax values of these areas, adrenal gland/liver SUVmax ratio and
adrenal gland /spleen SUVmax ratios were recorded.

Results: The normal SUV max values of adrenal glands ranged from 1.51 to 4.58,
the mean value was 2,41+0,61. Normal SUV max values for the liver ranged from
1.97 to 3.75 (mean: 2,81+0,49) and for spleen 1.43 to 3.2 (mean: 2,35+0,45). Ad-
renal gland/liver SUVmax average rate was 0,85+0,3, adrenal gland/spleen SUV-
max average rate was 1,02+0,4.
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Conclusion: On PET / CT scans, normal uptake of adrenal glands may vary, but
usually correlates with liver and spleen uptake values. Therefore, we think that ad-
renal gland / liver SUVmax ratios and adrenal gland/spleen SUVmax ratios may be

useful in the interpretation.
Keywords: Adrenal gland, PET/CT

GiRrRiS

18 F-florodeoksiglikoz-Pozitron emisyon tomografi/Bil-
gisayarl tomografi (18F-FDG PET/BT), onkolojik va-
kalarda evreleme, yeniden evreleme, tedaviye yanitin
degerlendiriimesi ve prognozun tayinini degerlendir-
mede yaygin olarak kullanilan énemli bir tim vicut go-
rintlleme yontemidir'. Her doku ve organin metabolik
fonksiyonuna bagh olarak FDG tutulum diizeyleri de-
giskenlik gostermektedir. Normal doku ve organlara ait
metabolik degderlerin bilinmesi yorumlamada en énemli
yol gosterici faktordar.

Gorsel degerlendirmede sirrenal bezler degisken du-
zeyde tutulum gdsterebilir. Fokal tutulum anormal bir
bulgu iken bilateral tutulum, tutulum siddetine goére de-
gisik patolojilere isaret edebilir?. Onkolojik PET/BT ta-
ramalarinda sik¢a karsilasilan hafif diizeyde strrenal
bez aktivite tutulumu, hasta kliniginin belirlenmesinde
yorumlama gugluklerine neden olmakta ve bazen ek
tetkik gerektirmektedir. Bu calismada, surrenal bezle-
rin normal FDG tutulum degerleri hakkinda yorumlayi-
cilara bilgi saglanmasi amaclanmistir.

MATERYAL VE METOD

Soliter pulmoner nodil karakterizasyonu amaciyla kli-
nigimize refere edilen hastalar retrospektif olarak de-
gerlendirilmis olup, tim vicut taramasinda herhangi
bir patolojik metabolik aktivite tutulumu olmayan, bilgi-
sayarli tomografi (BT) gorintilerinde karacigerde, da-
lakta ve her iki surrenal bezde morfolojik patoloji
izlenmeyen, aclik kan sekeri 93-159mg/dl arasinda (or-
talama:113,3mg/dl), yas araligi 25-78 olan (orta-
lama:51,5+26,5), 32 hasta (16K/16E) ¢alismaya dahil
edilmistir. TUm hastalar, 6 saatlik aglik sonrasinda, in-
travendz (iv.) yolla 144puCi/kg 18F-FDG enjeksiyonunu
takiben 60 dakika dinlendirilerek, Biograph 6-PET/BT
(Siemens) tarayicida goéruntulenmigtir. BT goruntuleri,
120kV, 80mA, 5mm kesit kalinliginda, iv. kontrast
madde kullanmaksizin, anatomik lokalizasyon ve ate-
nuasyon duzeltmesi amaciyla, normal ylzeyel solu-
num halinde elde edilmistir. Ardindan hasta boyuna
gére 6-7 yatakta, her yatak i¢in 3 dakika sayim suresi

ile PET goruntileri elde edilmistir. Hasta verileri klini-
gdimizde mevcut is istasyonunda, gorsel ve kantitatif
(Maksimum standart uptake degeri-SUVmaks) olarak
degerlendirilmistir. Kantitatif degerlendirmede, 5mm
kalinlikli aksiyal flizyon kesitler tizerinden karaciger,
dalak ve her iki strrenal beze, manuel olarak esit ¢capta
ilgi alanlari (ROI) gizilmis olup (sekil 1), bu alanlarin
SUVmaks degerleri, sirrenal bez/karaciger, surrenal
bez/dalak SUVmaks oranlari kaydedilmistir.

BULGULAR

Sag surrenal bezde 6lgilen SUVmaks degerleri 1,51-
4,58 aralhginda (ortalama:2,49+0.64), sol surrenal
bezde dlglilen SUVmaks degerleri 1,63-4,23 araliginda
(ortalama:2,33+0,58) olup, strrenal bez ortalama SUV-
maks degeri 2,41+0,61’dir. Bu degerler karaciger igin
1,97-3,75 (ortalama:2,81+0,49), dalak igin 1,43-3,2 (or-
talama:2,35+0,45) olarak 6lgtimustur. Sirrenal bez/ka-
raciger ortalama SUVmaks orani:0,85+0,3, surrenal
bez/dalak ortalama SUVmaks orani:1,02+0,4 olarak
hesaplanmistir.

TARTISMA

Sirrenal bezler retroperitoneal alanda, perinefrik fasya
ve dedisken miktarda retroperitoneal yag dokusu ile
cevrili suprarenal yerlesimli organlardir. Her bir surre-
nal bez yas ve cinsiyete gore degiskenlik gdstermekle
birlikte genel olarak 2-3cm genisliginde, 4-6cm uzun-
lugunda ve yaklasik 1cm kalinliginda, kaba bir piramiti
andiran gorinimleri ile yaklasik 4gr agirhgindadir. Sag
surrenal bez, sag bdbrek Ust poll superiorunda, infe-
rior vena kava’'nin posteriorunda ve sag diafragmatik
krus ile karaciger sag lobu arasinda yer alir. Eger ret-
roperitoneal yagd dokusu yeterli kalinlikta degilse,
BT’de sag surrenal bezin sinirlarini segmek guglesir.
Sol suirrenal bez siklikla aorta ve sol diafragmatik krus
lateralinde, sol bobrek Ust poll anteromedialinde, sol
renal ven superiorunda yerlesim gosterir.

BT, surrenal bezleri dederlendirmede ilk basamak go-
rintlleme yontemidir. Optimal bir BT gortntileme ile
normal veya patolojik slrrenal gérinim rahatlikla ayirt
edilebilir. Ayrica iv. kontrast madde kullanimi ve kont-



rastlanma deseni ile kitlelerin spesifik tanisi koyulabi-

lird+4.

18F-FDG PET’de kantitatif degerlendirmede, malign
surrenal lezyonlar genel olarak belirgin artmis FDG tu-
tulumu gosterirler ve bu aktivite siklikla karaciger ve
dalak aktivitesinden daha ylUksek bir degere sahiptir.
Benign lezyonlarin FDG tutulumu karaciger ve dalak
aktivitesine benzer ya da daha dusuk dizeylerde ola-
bilir’. Maurea S. ve arkadaslarinin yapti§i 26 hastadan
olusan calismada benign lezyonlarin (adenoma, nori-
nom, ganglionérom, kist, miyelolipom ve psédotimar)
FDG tutmadigi, malign lezyonlarin (sarkom, karsinom,
metastaz) ise belirgin artmig FDG tutulumu goésterdigi
belirtilmistir®.

Gorsel degerlendirme ile sirrenal beze ait bir tutulu-
mun benign veya malign karakterde oldugunu soyle-
mek ¢ogu zaman guctdr. Yun ve arkadaslarinin yaptigi
¢alismada, 18 malign lezyondan 13’Unln karacigere
oranla belirgin artmis tutulum gosterdigi; 5 lezyonun
ise karacigere esit veya karacigere gore hafifgce artmis
tutulum gosterdigi belirtilmistir®. Normal stirrenal bezler
de karaciger ile esit veya karacigere gore hafifce art-
mis aktivite tutulumu goésterebilecedinden, benign ya
da malign karakterizasyonun dikkatlice yapilmasi ge-
rekir. PET/BT’nin hem anatomik hem de fonksiyonel
bilgi vermesi bu asamada yardimcidir. BT’de normal
boyutlarda ve PET de hafifce artmis FDG tutulumu (ka-
raciger ve dalak ile benzer dizeylerde) gosteren suir-
renal bezlerin benign karakterde; boyutu artmis veya
normal boyutlarda, ancak belirgin artmis FDG tutulumu
(karaciger ve dalaga gore) gosteren siirrenal bezlerin
malign karakterde olmasi mimkindir”8.

Calismamizda, BT’de morfolojik patolojisi olmayan
normal surrenal bezlere ait aktivite tutulum degerlerini

(SUVmaks) belirlemeyi ve bu degerlerin karaciger ile
dalak SUVmaks degerleri arasindaki iligkisini deger-
lendirmeyi hedefledik. Strrenal bezlerin boyutlari nor-
mal sinirlarda olmakla birlikte gérsel degerlendirmede
aktivite tutulumlari, karaciger ve dalak tutulumlarindan
ayirt edilebilir fark géstermemekteydi. Normal sirrenal
bezlere ait SUVmaks degerleri 1,51-4,58 gibi genis bir
aralikta dagilim gdstermekte (Tablo 1) olup; genel ola-
rak karaciger ve dalak SUVmaks degerlerine yakin di-
zeyde 0dlculdu. Bagheri B. ve arkadaslarinin lenfoma
tanili 20 hastadan olusan ¢alismasinda, normal sirre-
nal bezlere ait FDG tutulumunun geri plan aktivitesin-
den daha ylksek ancak karaciger aktivitesi ile esit
veya hafifce ylksek diizeyde oldugu belirtilmis* olup,
c¢alismamiz ile benzerlik gostermektedir.

Elde edilen bulgular benign slrrenal bezlere ait ol-
makla birlikte, histopatolojik korelasyonun olmamasi
galismamizin kisitlamasini olusturmaktadir. Ancak
hasta grubumuzun soliter pulmoner nodul karakteri-
zasyonu amaciyla PET/BT taramasi yapilan ve tim vi-
cutta patolojik FDG tutulumu géstermeyen hastalardan
olusmasi, hastalarin higbirinde suirrenal patolojilere (hi-
perplazi, Cushing hastaligi vs.) ait olabilecek klinik
bulgu saptanmamasi nedeniyle girisimsel islemler ge-
rekli ve etik bulunmamistir.

SONUG

PET/BT’de normal slrrenal bezlerin FDG tutulumlari
degdisken duzeylerde olabilir. Ancak bu degerler genel
olarak karaciger ve dalak tutulumlari ile benzer diizey-
lerdedir. Bu nedenle 18F-FDG PET/BT galismalarinda
surrenal bez degerlendiriimesinde surrenal bez/kara-
ciger ve surrenal bez/dalak SUVmaks oranlarinin kul-
lanilmasi yorumlamada yol gostericidir.
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Sekil 1. Soliter pulmoner nodiillii iki hasta.

A ve B, Aksiyal diizlemde BT goriintiileri, normal
boyut ve sekilli sag(A) ve sol(B) siirrenal bez.

C ve D, Aksiyal diizlemde PET goriintileri, normal
sag(C) ve sol(D) siirrenal beze ait karaciger ile ben-
zer diizeyde FDG tutulumu(dairesel bolgeler).

E ve F, Aksiyal diizlem PET/BT’de, normal sag(E) ve
sol(F) siirrenal bezin fiizyon goriintileri.

1.

Tablo 1: Surrenal bez, karaciger, dalaktan 6lglilen en diisik, en yliksek ve ortalama

SUVmaks degerleri.

Sirrenal bez Karaciger Dalak
En dusik-En Yuksel_& SUVmaks 1.51-4.58 197-3.75 1.43-3.2
degerleri
Ortalama SUVmaks%SS 2,41+0,61 2,81+£0,49 |2,35+0,45
SS standart sapma
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ORIGINAL RESEARCH

ROTATOR MANSET YARALANMALARINA ESLiK EDEN
EKLEM iCI PATOLOJILER

THE INTRAARTICULAR PATHOLOGIES ASSOCIATED
TO ROTATOR CUFF INJURIES

OzZET

Girig: Rotator manset yaralanmalari 6zellikle yash hastalarda sik gérulen sorun-
lardandir. Bu durum tek basina gérilebilecegi gibi ¢esitli eklem ici patolojilerle bir-
likte de bulunabilir. Calismamizda rotator manset yirtigi nedeniyle artroskopik
cerrahi tedavi uygulanan hastalardaki eklem ici patolojiler degerlendirildi.

Materyal ve Metod: Rotator cuff yirtigi nedeniyle artroskopik tamir uygulanan 104
hasta (65 kadin, 39 erkek) calismaya dahil edildi. Hastalarin ortalama yasi 50.3 (da-
gilm 29-70) idi. Ameliyat oncesi grafi ve MRG goruntileri ile ameliyat sirasindaki
bulgular karsilagtirildi.

Bulgular: Ortalama takip siresi 23.9 (dagilim 12-40) ay idi. Ameliyat dncesi MRG
sonuglarina gore hastalarin % 63.4’Unde, ameliyat sirasindaki video goéruntileri in-
celendiginde ise hastalarin % 73.8’inde rotator manset yirtigina eslik eden bir eklem
ici patoloji saptandi. Artroskopik cerrahi sirasindaki kayitlarda, MRG degerlendir-
melerine gére SLAP lezyonlarinin belirgin sekilde fazla oldugu saptandi (p<0.05).

Sonug: Rotator manset yirtiklari eslik eden eklem ici patolojilerle birlikte bulunabi-
lir. Artroskopik cerrahi ile bunlarin buyuk kismina hem tani konur, hem de tedavi
edilir. SLAP lezyonlari rotator manset yirtiklarina eslik eden en sik eklem ici pato-
lojilerdendir ve MRG ile teshisi zordur. Agik rotator manset yirtigi tamiri yapilacaksa
bile diagnostik artroskopi yapilmasi, SLAP lezyonlarinin atlanmamasi agisindan
o6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Omuz artroskopisi, rotator manset yirtigi, superolateralantero-
posterior lezyon

ABSTRACT

Introduction: Rotator cuff injuries were seen especially in elderly patients. It can be
seen alone or accompanying with intraarticular problems. We evaluate the intraar-
ticular problems associated to rotator cuff injuries in arthroscopic shoulder surgery.

Materials and Methods: 104 patients (65 female, 39 male) who were operated
arthroscopically because of rotator cuff injury were included in our study. The mean
age of the patients was 50,3 (range 29-70). Intraarticular problems and cuff tears
were evaluated from preoperative radiographies and MRI and the intraoperative
video record and they were compared.

Results: The mean follow up was 23,9 (range 12-40) months. 63.4% of the patients
(66 patients) had an intraarticular pathology accompanying rotator cuff injury ac-
cording to the radiological evaluation, whereas 73.8% of the patients (76 patients)
had an intraarticular pathology in the arthroscopic records. SLAP lesions accom-
panying rotator cuff injuries were found valuably high in the arthroscopic records
compared to preoperative MRI evaluation (p<0.05).

Conclusion: SLAP lesions can accompany rotator cuff lesions and they were diffi-
cult to diagnose preoperatively. Arthroscopic surgery is useful to detect the SLAP le-
sions in rotator cuff repair. Diagnostic arthroscopy must be performed to avoid
undiagnosed SLAP lesions even in open surgery.

Key Words: Shoulder arthroscopy, rotator cuff tear, superolatealanteroposterior le-
sion

113



114

GiRIiS

Rotator manset yirtiklari omuz patolojileri arasinda sik
karsilasilanlardandir. Tek baglarina gérilebilecegi gibi
akromioklavikuller artrit, dejeneratif eklem hastalig,
omuz sikisma sendromu, biceps patolojileri ve labral
lezyonlar gibi diger omuz problemileri ile birlikte olabi-
lir'.

Klinik calismalarda rotator manset yirtiklarina eslik
eden eklem ici patolojilerin orani 74% olarak bildiril-
mektedir?. Bunlarin ise blylk kismini stiperior labral
anteroposterior lezyonlar olugturmaktadir®. Superior
labral yirtiklar ilk olarak Andrews tarafindan tanimlan-
mistir*. Daha sonra ise Snyder tarafindan siniflandir-
masi! yapilmis olup superior labrum anteriorposterior
(SLAP) olarak tanimlanmistir®. Biseps tendonu uzun
basinin labral komplekse yapisma yerinde yogun duyu
sensorlari olmasi nedeni ile bu bdlge omuzun primer
agri olusturan bolgesidirss. SLAP lezyonlarda ise ilk kli-
nik bulgu agridir. Fakat rotator manset yirtiklari, deje-
neratif eklem hastaligi, impingement, glenohumeral
instabiliteler gibi omuzun diger buylk patolojilerine
eslik etmesi nedeni ile tespit edilmesi gug olabilir®.
Muayene ydntemleri ise bu patolojinin tespiti igin spe-
sifik olmayip diger omuz patolojilerinde de pozitif bulgu
verebilir’8, Glinlimizde omuz patolojilerinin tespitinde
Oncelikli olarak konvansiyonel magnetik rezonans go-
rintileme (MRG) kullaniimaktadir. SLAP lezyon sup-
hesinde ise kontrasth MRG daha degerli oldugu
bildirilmesine ragmen olasi yan etkiler, uygulama ve
yorumlama zorlugu gibi nedenlerle rutin olarak uygu-
lanmasi zordur57-13,

Acik rotator manset tamirleri artroskopik tamirlere gére
daha kolay ve kisa suirede uygulanabilmesi agisindan
tercih sebebi olabilmektedir'4. Rotator manset yara-
lanmalarina eslik eden eklem igi patolojilerin ameliyat
Oncesi muayene ve radyolojik olarak tespitinin gug ol-
makta ve bu patolojiler genellikle glenohumeral ekle-
min artroskopik degerlendirmesinde sirasinda tespit
edilebilmektedir.

Calismamizin amaci rotator manset yaralanmali has-
talarda eslik edebilen SLAP lezyonun acik veya art-
roskopik cerrahi planlanan hasta gruplarinda teshis ve
tedavi edilebilme durumlarini dederlendirmektir.

MATERYAL VE METOT

Tum hasta verileri prospektif olarak toplanip retros-
pektif olarak degerlendirildi. Calismaya omuz agrisi
semptomu ile basvuran ve MRI degerlendirmesinde

parsiyel ya da tam kat rotator manset yirtigi tespit edil-
mis, rehabilitasyona ragmen fayda gérmemis artros-
kopik cerrahi uygulanan hastalar dahil edildi. Adeziv
kapsulit, sert omuz, ayni taraf omuzda gegirilmis cer-
rahi islem, masif rotator manset yirtigi ile birlikte pso-
doparalizi, grade 3-4 glenohumeral artrit, ileri derecede
yaglh dejenerasyon (Goutallier grade 2,3,4) ve servikal
patolojiye sahip olan hastalar ¢alisma disi birakildi.

Agustos 2009-Aralik 2012 yillari arasinda rotator man-
set yirtig1 nedeni ile artroskopik cerrahi uygulanmis
152 hasta hasta kayitlarimizda tespit edildi. Ameliyat
notu, video ya da MRG kayitlarina ulagilamayan ve kri-
terlere uymayan 48 hasta ¢alisma disi birakildi. 104
hasta ( 65 kadin, 39 erkek) calismaya dahil edildi. Tani
aninda ortalama yas 50,3 (29-70)'t1.

Klinigimizde rutin olarak tuttugumuz takip formlarindan
hastalarin demografik 6zellikleri elde edildi. Ameliyat
Oncesi X-ray ve MR gorlntileri omuz eklemi konu-
sunda tecriibeli bagimsiz bir radyolog tarafindan ince-
lenerek rotator rotator manset yirtik tipi ve eslik eden
eklem ici patolojilerin varhgi tespit edildi. Yirtik tipi nor-
mal, parsiyel yirtik, dGnemli bir retraksiyon olmaksizin
tam kat yirtik ve retrakte tam kat yirtik olarak siniflan-
dinldi®™®. Eslik eden eklem igi patolojiler SLAP lezyon,
biceps tendon patolojileri, glenohumeral eklem deje-
neratif artriti, bankart lezyonu olarak gruplandirildi.
Yine bagimsiz bir ortopedist tarafindan artroskopik
ameliyat kayitlari incelenerek ayni verilerin varhgi tes-
pit edildi.

SONUCLAR

Ortalama takip suresi 23,9 (12-40) aydi. Radyolojik de-
gerlendirmede; 104 hastanin 63 (%60,6) tam kat ret-
rakte olmamig, 23 (%22,1) tam kat ve retrakte, 18
(%17,3) parsiyel yirtik tespit edildi. Artroskopik deger-
lendirmede; 71 (%68,3) tam kat retrakte olmamis, 27
(%25,9) retrakte tam kat ve 6 (%5,8) parsiyel yirtik tes-
pit edildi. (Tablo 1)

Radyolojik degerlendirmede 104 hastanin 66’sinda
(%63.4) eslik eden patoloji tanimlanmistir. Bunlarin en
baylk kismini biseps tendon patolojileri (29 hasta)
olusturmaktadir. Bunun yaninda sirasi ile glenohume-
ral dejenerasyon (14 hasta), SLAP lezyon (14 hasta),
bankart lezyonu (9 hasta) ve tespit edilmistir.

Artroskopik degerlendirmede sirasi ile SLAP lezyon
(34 hasta), biseps tendon patolojileri (26 hasta), gle-
nohumeral dejenerasyon (12 hasta) ve bankart lez-
yonu (4 hasta) tespit edilmistir.



Eslik eden lezyonlarin radyolojik ve artroskopik olarak
varligi karsilastirildiginda SLAP lezyon oraninin art-
roskopik degerlendirmede ameliyat 6ncesi MRG de-
gerlendiriimesine goére oldukga ylksek oldugu
gorulmektedir. (p<0.05) (Tablo 2)

istatiksel analiz SPSS versiyon 15. 0 (SPSS, Inc., Chi-
cago, IL) programi ile uygulandi. Verilerin anormal da-
gihminin olup olmadigi Kolmogrov Simirnov testi ile
degerlendirildi. Parametrik o6lcimler independents
sample t-test ve non-parametrik 6lgiimler Wilcoxon ve
the Mann—-Whitney U-test kullanilarak yapildi. Tim
testler icin anlamli istatistiksel seviye p < 0. 005 olarak
belirlendi.

TARTISMA

Gunimuzde rotator manset yirtiklarinin cerrahi teda-
visinde aclk ve artroskopik cerrahi ydontemlerin her ikisi
de uygulanmaktadir. Son yillarda artroskopik yontem
oldukca popller olsa da rotator manset yirtiklarinin
cerrahi tedavisinde agik yontemi savunan ekoller de
mevcuttur. Agik yontemi savunanlar daha ¢ok uygu-
lama kolayligi, ameliyat siresinin kisa oldugu, detayli
ekipman gerektirmemesi gibi sebepleri dne sirmekte-
dir16,17_

Omuzun izole yaralanmalari nadir olarak gorulir. Lite-
ratirde %80 oraninda rotator manset yirtiginin ya da
SLAP lezyonun eslik ettigini belirten calismalar mev-
cuttur>®'8. Fakat bu iki lezyonun birlikte bulunma sikli-
gini ve ozellikle rotator manset yirtigina eslik eden
SLAP lezyonun tespitinin ameliyat 6ncesi yapilmasi ol-
dukga gugtur. Literatirde ise bu konu ile ilgili bir takim
calismalar mevcut olup yeterince bu konu vurgulan-
mamistir'®2'. Abbot ve arkadaslarinin yapti§i calis-
mada SLAP lezyonun rotator manset yirtiklari ile
iliskisinin oldukca sik olmasina ragmen, lezyonun sik-
likla atlandigi ve diger yapilan ¢alismalarda da bu da-
talarin gozardi edildigi belirtiimektedir?'. Literatirde
SLAP lezyon geng aktif ve sporcu hasta grubu ile ilis-
kilendirilmektedir?>23. Fakat yapilan calismalarda gle-
noid labrum ve rotator manset yapilarinin yaslanma ile
birlikte azalmis vaskilarite ve gelisen histolojik degi-
siklikler sebebi ile daha fazla hasara maruz kaldiklari
belirtiimektedirs-2+.

Gulnimizde omuz patolojilerinin tanisinda konvansi-
yonel MRG olduk¢a dnemli yer tutmaktadir. Konvansi-
yonel MRG o6zellikle rotator manset yaralanmalarinin
tani ve degerlendiriimesinde oldukg¢a duyarlidir® 325,
SLAP lezyonun tespiti ise fizik muayene ve gorinti-
leme ydntemleri ile oldukg¢a gugtir. MRG degerlendir-

mesinde ise kontrastli cekim dnerilmektedir. SLAP lez-
yon suphesinde kontrastli omuz MRG &nerilse de bir
takim sorunlar mevcuttur. Birincisi; bulgular spesifik ol-
madidi icin MRG 06ncesi fizik muayene yontemleri ile
tespiti oldukea glictir. ikincisi; kontrast madde uygula-
niminin invaziv bir islem ve zor olmasi, tecriibe gerek-
tirmesi ve bir takim risklerinin olmasidir°1.12.26,

Radyolojik degerlendirmede tespit edilemeyip rotator
manset onarimi igin artroskopik tamir uygulanan has-
talarda yiksek miktarda ek olarak tespit edilen SLAP
lezyon miktarindan dolayi sonuglarin agik yonteme
g6re daha basarili olabilir. Literatlrde de bu konu ile il-
gili galismalar mevcuttur?'27.2¢. Ameliyat éncesi MRI de-
gerlendirmesinde ve acik rotator manset cerrahisi
sirasinda tespit edilemeyen SLAP lezyonlarin ameli-
yat sonrasi ddnemde sonugclari kétt yonde etkileyebi-
lecektir.

Calismamizin zayif yani acik rotator manset tamiri uy-
gulanmig hasta grubumuzun olmamasi nedeni ile kar-
silastirma yapamamamizdir. SLAP lezyonun eslik ettigi
fakat tedavi edilmedigi rotator manset tamirlerinin klinik
sonug verileri olmadidi igin artroskopik tamir grubu ile
karsilastiramadik.

Sonug olarak; SLAP lezyonlar rotator manset yaralan-
malarina énemli oranda eslik edebilmektedir. Ameliyat
oncesi MRI degerlendirmesinde tespiti gl¢ olup sik-
likla gézden kagmaktadir ve artroskopik degerlendir-
mede tespit edilmektedir. Bu sebeple rotator manset
yaralanmalari tedavisinde dncelikle artroskopik tami-
rin secilmesi gerekmektedir. Agik cerrahi yontemin,
eslik eden eklem igi patolojiler nedeni ile tek basina
kullanilmamasi, en azindan ameliyat sirasinda énce-
likle eklem ici patolojilerin degerlendirilmesi agisindan
tanisal nitelikte artroskopik degerlendirme yapiimalidir.

Tablo 1: Radyolojik ve artroskopik degerlendirme

sonuglarina gore Rotator Kilif Yirtigi Tipleri

Yirtik tipi Radyolojik Artroskopik
degerlendirme degerlendirme

Parsiyel yirtik 18 (17.3%) 6 (5.8%)

Tam kat 63 (60.6%) 71 (68.3%)

retrakte

olmamis

Tam kat 23 (22.1%) 27 (25.9%)

retrakte

Toplam 104 (100%) 104 (100%)
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Tablo 2. Eslik eden patolojiler

Eslik eden patolojiler Radyolojik Artroskopik p
degerlendirme degerlendirme
SLAP lezyon 14 34
Biseps tendon patolojileri 29 26
0.008

GH eklem dejenerasyonu 14 12

Bankart lezyonu 9 4

Toplam 66 76

Resim 1. Sol omuz MRI degerlendirmesinde rotator

manset yirtigi ve sikisma sendromu bulgulari mevcut.

. Gartsman GM, Taverna E. The inci-

dence of glenohumeral joint abnor-
malities associated with
full-thickness, reparable rotator cuff
tears. Arthroscopy 1997;13:450-

455.

. Miller C, Savoie FH. Glenohumeral

abnormalities associated with fullt-
hickness tears of the rotator cuff.
Orthop Rev 1994;23:159-162.

. Snyder SJ, Banas MP, Karzel RP.

An analysis of 140 injuries to the
superior glenoid labrum. J Shoulder
Elbow Surg 1995;4:243-248.

. Andrews JR, Carson WG Jr,

McLeod WD. Glenoid labrum tears
related to the long head of the bi-

gOrulmektedir.

KAYNAKLAR

ceps. Am J
1985;13:337-341.

Sports  Med

. Alpantaki K, McLaughlin D, Kara-

gogeos D, Hadjipavlou A, Kontakis
G. Sympathetic and sensory neural
elements in the tendon of the long
head of the biceps. J Bone Joint
Surg Am 2005;87:1580-3.

. Cooper DE, Arnoczky SP, O’'Brien

SJ, Warren RF, DiCarlo E, Allen AA.
Anatomy, histology, and vascularity
of the glenoid labrum. An anatomi-
cal study. J Bone Joint Surg Am
1992;74:46-52.

. Keener JD, Brophy RH. Superior

labral tears of the shoulder: patho-
genesis, evaluation, and treatment.

Resim 2. Ayni hastanin glenohumeral eklem artrosko-
pik degerlendirmesinde SLAP lezyonun da eslik ettigi

J Am Acad
2009;17:627-37.

Orthop  Surg

. McFarland EG, Tanaka MJ, Gar-

zon-Muvdi J, Jia X, Petersen SA.
Clinical and imaging assessment
for superior labrum anterior and
posterior lesions. Curr Sports Med
Rep 2009;8:234-9.

. Giaconi JC, Link TM, Vail TP, Fisher

Z, Hong R, Singh R, et al.Morbidity
of direct MR arthrography. ADR Am
J Roentgenol 2011;196:868-74.

10.Saupe N, Zanetti M, Pfirrmann CW,

Wels T, Schwenke C, Hodler J.Pain
and other side effects after MR arth-
rography: prospective evaluation in
1085 patients. Radiology
2009;250:830-8.



11.Dinauer PA, Flemming DJ, Murphy
KP, Doukas WC. Diagnosis of su-
perior labral lesions: comparison of
noncontrast MRI with indirect MR
arthrography in unexercised shoul-
ders. Skeletal Radiol 2007;36:195-
202.

12.Major NM, Browne J, Domzalski T,
Cothran RL, Helms CA. Evaluatio-
nof the glenoid labrum with 3-T
MRI: is intraarticular contrastneces-
sary? AJR Am J Roentgenol
2011;196:1139-44.

13.Murray PJ, Shaffer BS. Clinical up-
date: MR imaging of the shoulder.
Sports Med Arthrosc 2009;17:40-8.

14.Walton JR, Murrell GA. A two-year
clinical outcomes study of 400 pati-
ents, comparing open surgery and
arthroscopy for rotator cuff repair.
Bone Joint Res 2012;1:210-7.

15.Goutallier D, Postel JM, Bernageau
J, Lavau L, Voisin MC. Fatty muscle
degeneration in cuff ruptures. Pre-
and postoperative evaluation by CT
scan. Clin Orthop Relat Res
1994;304:78-83.

16.Zhang Z, Gu B, Zhu W, Zhu L, Li Q.
Arthroscopic versus mini-open rota-
tor cuff repair: a prospective, ran-
domized study with 24-month
follow-up. Eur J Orthop Surg Trau-
matol 2013 Jun 28 (DOI:
10.1007/s00590-013-1263-5).

17. Adla DN, Rowsell M, Pandey R.
Cost-effectiveness of open versus
arthroscopic rotator cuff repair. J
Shoulder Elbow Surg. 2010;19:258-
61.

18.Franceschi F, Longo UG, Ruzzini L,
Rizzello G, Maffulli N, Denaro V. No
advantages in repairing a type Il su-
perior labrum anterior and posterior
(SLAP) lesion when associated with
rotator cuff repair in patients over
age 50: a randomized controlled
trial. Am J Sports Med 2008;36:247-
253.

19.Voos JE, Pearle AD, Mattern CJ,
Cordasco FA, Allen AA, Warren RF.
Outcomes of combined arthrosco-
pic rotator cuff and labral repair. Am
J Sports Med 2007;35:1174-1179.

20.Savoie FH, Field LD, Atchinson S.
Anterior superior instability with ro-
tator cuff tearing: SLAC lesion. Ort-
hop Clin North Am
2001;32:457-461.

21.Abbot AE, Li X, Busconi BD. Arth-
roscopic treatment of concomitant
superior labral anterior posterior
(SLAP) lesions and rotator cuff
tears in patients over the age of 45
years. Am J Med.
2009;37:1358-62

Sports

22.Conway JE. Arthroscopic repair of
partial-thickness rotator cuff tears
and SLAP lesions in professional

baseball players. Orthop Clin North
Am 2001;32:443-456.

23.Mileski RA, Snyder SJ. Superior
labral lesions in the shoulder: pat-
hoanatomy and surgical manage-
ment. J Am Acad Orthop Surg.
1998; 6:121-131.

24.Prodromos CC, Ferry JA, Schiller
AL, Zarins B. Histological studies of
the glenoid labrum from fetal life to
old age. J Bone Joint Surg Am.
1992;72:1344-1348.

25.Abrams GD, Safran MR. Diagnosis
and management of superior lab-
rum anterior posterior lesions in
overhead athletes. Br J Sports Med
2010;44:311-8

26.Phillips JC, Cook C, Beaty S, Kis-
senberth MJ, Siffri P, Hawkins RJ.
Validity of noncontrast magnetic re-
sonance imaging in diagnosing su-
perior labrum anterior-posterior
tears. J Shoulder Elbow Surg 2013
:22:3-8.

27.0h JH, Yoon JP, Kim JY, Kim SH.
Effect of expectations and concerns
in rotator cuff disorders and corre-
lations with preoperative patient
characteristics. J Shoulder Elbow
Surg 2012;21:715-21.

28.Forsythe B, Martin SD. Concomi-
tant arthroscopic SLAP and rotator
cuff repair: surgical technique. J
Bone Joint Surg Am 2011;93:1-9.

117



118

DERLEME REVIEW

Dr. Hilal AKSOY*

Dr. Rabia KAHVECT**
Dr. irfan SENCAN**
Dr. Ismail KASIM**
Dr. Adem OZKARA***

*  Ankara Etimesgut Toplum Saglig1
Merkezi

**  Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Aile Hekimligi Klinigi

*#* Corum Hitit Universitesi, Aile
Hekimligi Ana Bilim Dali

Yazisma Adresi/Correspondence:

Dr. Hilal AKSOY

Ankara Etimesgut Toplum Sagligi Merkezi
E-posta:hilal.aksoy35@gmail.com

EVDE BAKIM HiZMETLERININ TARIHSEL GELIiSiMi VE
UYGULAMALARI

HISTORICAL PROGRESSION AND IMPLEMENTATION
OF HOME CARE SERVICES

OzZET

Evde bakim hizmetlerinin saglik hizmetleri arasindaki yeri, tim diinyada giderek
6nem kazanmaktadir. Temelleri eski ¢caglara dayanan bu hizmetin, gelisimi ve su-
numu da Ulkeler arasinda farkliliklar géstermektedir. Bu ¢calismada diinyada evde
bakim hizmetlerinin tarihgesi ve uygulamalari literatir bilgisinden yararlanilarak der-
lenmistir.

Anahtar Kelimeler: Evde bakim, tarihsel gelisim, saglik hizmeti

ABSTRACT

Home care services’ importance have increased through health care area all over
the world. The foundations of these services are based on prehistoric times and the
development and implementation of home care varies between countries. In this
article, historical progression of home care services and practices in the world has
been compiled using the literature information.

Key Words: Home care, historical development, health service

GiRiS

Dunya Saglik Orguti (DSO), evde bakimi “formal ve informal bakim ve-
renler tarafindan ev ortaminda hizmet sunulmasi” seklinde tanimlamistir’.
Eski caglarda uygulanmaya baglayan evde bakim hizmeti, tim dinyada
farkl gelisim izlemistir. Ulkemizde 2005 tarihinde yasal diizenleme altina
alinan evde bakim hizmetleri sunumundaki ¢aligsmalar halen devam et-
mektedir?. Yurt disinda 6zellikle Amerika Birlesik Devletleri (ABD) ve Av-
rupa ulkelerinde ise evde bakim hizmetlerinin devlet politikasi haline
getirilmesi Glkemizden 6nce olmustur.

Bu derleme ile diinyada evde bakim hizmetlerinin tarihsel gelisimi ve uy-
gulama sekilleri konusunda literatur bilgisinden yararlanilarak, heniz tlke-
mizde yeni olan bu kavram hakkinda daha ayrintili bilgi edinilmesi
amaglanmistir.

ESKi GAGLARDA EVDE BAKIM HiZMETLERI

Eski toplumlarin birgogunda dogumda vicuttan kan ¢iktigi icin, dogumun
kadini ve dogumda bulunanlari kirli hale getirdigine inaniimigtir. Bu sebeple
doguran kadinin tecrit edilerek 6zel dogum mekanlarina goéturilmesi ge-
rektigi dustnulmustar. Hititler ve sonrasinda Romalilar déneminde ise do-
gumun evde mi yoksa ev disinda mi yapiimasi gerektigi tartismalari
yasanmaya baslanmistir. Soranus, “Gynaecology” baslikli eserinde Ro-
ma’da dogum basladiginda ebenin gerekli malzemeyi alarak gebe kisinin
evine gittiinden s6z etmektedir#.



AMERIKA BIRLESIK DEVLETLERI’'NDE EVDE
BAKIM HiZMETLERI

Evde bakim hizmetlerine dair ilk kapsaml kayitlar
ABD’ye aittir. ABD’de 18. ylizyilda verilen evde bakim
uygulamasi, gelir seviyesi dusuk gocuklar ve ailelerine
saglanan kamusal bakim metodu olarak benimsenmis
ve kurumsal bakimdan uzaklasilmaya baslanmistir.
ABD’de evde bakim hizmetleri anlaminda ilk orgut-
lenme 1796 yilinda Boston Dispanseri tarafindan ger-
ceklestirilmistir.  Ancak 19. yuzyilla birlikte bu
dislincede buyuk bir degisim meydana gelmis ve yok-
sul gocuklarin kurumlarda bakimi, evde bakima goére
daha Ustun kabul edilmistir. Pek ¢ok sehirde bakimev-
leri kurulmustur. Bazi eyaletlerde ise, 19. ylzyil dnce-
sinde oldugu gibi evde hizmet sunumu devam etmis
ve daha sonra New York’ta evde hizmet sunumu Uze-
rine yogunlasiimigtirs®.

20. ylzyilda degisen diinya ile birlikte saglik hizmetleri
sunumunda da degigsiklikler olmustur. 1909 yilinda
Metropolitan Yasam Sigortasi Jirketi evlere yapilan
halk saghg: hizmetlerini 6deme kapsamina almistir.
1921 yilinda evde prenatal ve yenidogan bakimi hu-
kiimetge kabul edilmistir. 1935'te devlet finansi ile sag-
ik muduarliklerinin resmi evde bakim hizmetleri
baslamistir’.

1947°de New York'taki Montefiore Hastanesi evde
bakim birimi kurarak hastane destekli evde bakim uy-
gulamalarinin ilkini gergeklestirmistir. O zamana kadar
daha c¢ok hemsirelik hizmetleri ile sinirli olan evde
bakim hizmetleri diger saglik profesyonellerinin katil-
miyla multidisipliner bir hizmet haline gelmistir. 1960’ta
yaslilar icin Ucretsiz evde bakim hizmeti onaylanmistir.
1965’ten itibaren ise ABD’deki Medicare ve Mediaid si-
gorta sisteminin hayata gegcisiyle sosyal guvence sis-
temleri evde bakim hizmetlerini karsilamaya
baglamistirs. 1982 yilinda ABD’de Ulusal Evde Bakim
Birligi kurulmusgtur. Birligin amaci hastalar igin bakim
kalitesini gelistirmek, bakim hizmeti sunanlarin hakla-
rini korumak ve saglik bakim merkezine evde bakimi
yerlestirmektir. Bu birlik yaptidi calismalarla evde
bakim hizmetinin toplumda bilinirliginin ve evde bakim
hizmeti alan hasta sayisinin dnemli dl¢iide artmasini
saglamigtir. 1990l yillar evde bakim hizmeti kapsa-
minin ve hizmet veren kuruluglarin arttigi yillardir. Evde
bakim hizmeti sektorii ABD’de ikinci en hizli blydyen
sektor konumuna gelmistir®.

ABD’de evde bakim kuruluslarinin gogunlugu kar or-
takliklar seklinde 6rgutlenmis ya da hastanelerle ortak

calismaktadir. Evde bakim kuruluglarinin hastanelerle
ortak calismasi, hastalarin hastaneden zamaninda ta-
burcu olmalarini saglamistiré®.

ABD’de Saglik Kuruluglari Akreditasyonu Ust Ku-
rulu (Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations, JCAHO) evde bakim kuruluslarini dort
temel sinifa ayirarak degerlendirmistir. Bunlar: Kigisel
bakim ve hasta bakiciligi hizmetleri, evde tibbi mal-
zeme destegi hizmetleri, evde inflzyon destegi hiz-
metleri ve hemsirelik hizmetleridir™.

AVRUPA'DA EVDE BAKIM HiZMETLERI

Ortacag Avrupa’sinda hastanin diger hastalara hasta-
gini bulagtirmamasini saglamak amaci ile yapilan ka-
rantina uygulamalari daha sonra 17. ylzyilda veba
salginlarinda uygulanan “evde tecrit’ ve “evde saglik
hizmeti uygulamalari’nin kaynagini olugturmustur. Or-
tacagda sunulan hizmetin igerigi tibbi boyuttan daha
¢ok barinma, yemek verme gibi sosyal hizmetleri icer-
mektedir. 17. ylzyildaki veba salginlarinda, evler has-
talarin barindigi mekanlar olmus ve hastalarin
evlerinden ¢gikmalari yasaklanmistir. Bu dénemde uy-
gulanan evde saglik hizmeti, hastalari tecrit ederek
hasta olmayanlari korumak ve olabildigince vebalilarin
temel gereksinimlerini evlerinde saglamaya yonelik ol-
mustur™.

Hastaneler, 18. ylzyilda deliler, sakatlar, yetimler, bir
organi kesilecek kigiler ve diger hastalarin her yasta
ve cinsiyette hep bir arada, karmasik bir bicimde yat-
tigr yerlerdi. Bu donemdeki hastaneler hakkindaki
olumsuz yargilar evde bakim hizmeti uygulamalari igin
hazirlayici faktor olarak degerlendirilebilir'2.

Evde hasta bakimi uzun yillardir informal bakim ve-
renler (6ncelikle aile) ve kilisenin 6nderliginde gonulla
kuruluglar tarafindan yapiliyordu. Yagli ve engelli kisi-
lere, aile ve akrabalar tarafindan evde bakim hizmeti
verme tum Avrupa Ulkelerinde merkezi bir yere sahipti.
19. yuzyilin sonlarindan itibaren bakim ihtiyaci olan bi-
reylere yardim etmek icin organize resmi girigsimler
olusturulmaya baslanmistir's,

Evde bakim hizmetlerinin en 6nemli dncllerinden olan
Florance Nightingale, hasta kisilerin bakimi igin gorev-
lendirilecek kadinlarin 6zel olarak egitilmesini dnermis
ve egitilmis kadinlarin ev ziyaretleri gerceklestirecek
Ozel hemsire olarak goérevlendirilmeleriyle ilgili bir éneri
sunmustur. Nightingale’in 6nerileri Uzerine, 1862 yi-
linda Liverpool'da evlerde hasta bakimini gerceklesti-
recek, ziyaretci hemsire yetistiren ve 1,5 yillik egitim
veren ilk okul acilmistir. Nightingale, hemsirelerin ye-
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terli egitim almasiyla birlikte, kirsal bolgelerde yasayan
annelere hijyen bilgilerinin verilebilmesi i¢in, kirsal sag-
liIk misyonerleri ve hemsire olmayan saglik ziyaretgile-
rinin yetistirilmesiyle ilgili de 6neriler sunmustur's,

20. yuzyila girilirken kentlesmedeki hizl artig, sehir-
lerde yasayan yoksul insan sayisindaki artisi ve buna
bagh sosyal kosullardaki bozulmay! da beraberinde
getirmis ve evde bakim ihtiyaci artmistir'®,

Avrupa’da 1937 yilinda Danimarka’da baslatilan ev zi-
yareti programi, basarili bir hizmet sunumu i¢in érnek
bir model olmustur. Danimarka’da uygulanan alti yillik
bir pilot calismanin ev ziyaretlerinin bebek 6lim hizini
ve hastalanma oranini azalttigini gdstermesi, evde
bakim ve ev ziyaretlerinin éneminin artmasini blyuk
oranda hizlandirmistir. Calismalar sonucunda, tim Ul-
kede ¢ocuk haklarini savunan ve ev ziyaretleri ger-
ceklestirerek evde bakim saglayan sivil toplum
orgutlerinin olusumunun desteklenmesi kararlastiril-
mistir. Cocuk haklarini savunan gruplar, “Cocuk ve
Genglik Komiteleri” (Child and Youth Committees) ola-
rak adlandiriimistir. Komitelerin gérevi koruma, des-
tekleme ve engellemedir. Komitelerde daha cok,
sosyal hizmet calisanlari ve aile yardimcilari bulun-
maktadir. Sosyal hizmet ¢alisanlarinin sayisinin yeter-
siz olmasindan dolayi aile yardimcilari kullaniimigtir'2,

20. yuzyilda buyuk 6lcekli kurumlar ve hastaneler yash
insanlar, cocuklar, engelliler ve akli problemleri olan ki-
silere hizmet vermede 6nemli yer tutmaya baglamistir.
Bununla birlikte 1950’lerde bati Avrupa ve iskandinav
Ulkelerinde bu hizmetle ilgili elestiriler baslamistir.
1960’lardan itibaren yaslilarin ve ¢ocuklarin hastane-
lerdeki uzun sureli yatislarini azaltmak, yaslilar, ¢o-
cuklar ve engelliler icin huzurevi ve bakimevi sayisini
artirmak ve uzun sureli akil hastanelerinde yatigi azalt-
mak igin girisimler baglamistir. Toplum bakimi, devamli
bakim, entegre bakim ve ev tabanl bakim gibi terimler
bakim tipini anlatmak igin kullaniimistir. iskandinav l-
keleri ve ingiltere gibi tlkelerde kurum merkezli ba-
kimdan aile bakimina direkt gecis igin bir politika
degisikligi olmamistir, fakat kurumsal bakimdan toplum
temelli formal bakima gegis olmustur. Daha sonra da
aile merkezli bakima verilen 6nem artmistir. Kurum-
sallastirma ve kurumsalliktan ¢ikarma iglemleri Avru-
pa’da c¢ok farkli zamanlarda ve adimlarda
gerceklesmistir. Ornegdin dogu Avrupa’da 1990’larin ba-
sina kadar kurumsal bakimda israr edilmistir'’. Bazi
gliney Avrupa Ulkelerinde de formal bakim hala tam
olarak gelismemis iken kuzey Avrupa’da génullu sektor
sayisi az gelismistir. Tim bu gelismelerin yani sira

“‘evde hastane uygulamas”, “ev hemgireligi’, “ev yar-

dimi” gibi terimler tiptaki gelismeleri yansitan yeni te-
rimlerdir'®1°,

Avrupa’da evde saglik hizmeti yillardir uygulanan bir
toplum hizmetidir. Danimarka, Hollanda, isveg, ingil-
tere ve iskogya gibi llkelerde merkezi hiikiimetler evde
saglik ve bakim hizmetlerini sunarken bir yandan da
kaliteli hizmetlerin verilmesini saglayacak programlari
desteklemektedirler. ingiltere’de saglik hizmetlerinde
1980 ve 1990 yillari arasinda gerceklestirilen buyuk
degisim sonucunda, evde bakim hizmetleri ingiltere
saglik bakim sisteminde blylk bir sorun olan hasta-
nelerdeki yatis igin kismen ¢6zim olmustur®.

Belgika, Fransa, italya, Portekiz, ingiltere ve ispanya
gibi bazi ulkelerde ise evde bakimin saglik kismi sag-
Ik bakim sisteminin bir pargasi iken sosyal kismi sos-
yal sistemin bir parcasidir. Danimarka, Finlandiya,
isvec gibi tilkelerde evde bakim tek bir kurumun yani
belediyelerin sorumlulugu altindadir. Ornegin Dani-
marka’da 1992’den beri bu uygulama devam etmekte-
dir. Aimanya ve Hollanda’'da evde bakim hizmetleri
medikal hemsirelik hizmetleri ve hastanin kisisel bakim
ve sosyal desteginin saglandidi hizmetler olmak tzere
iki sinifa ayrilmaktadir. Hollanda’da yaslilar igin
300’den fazla evde bakim kurulusu bulunmaktadir'®1
(Tablo 1).

irlanda’da devlet, evde bakim hizmetlerinin tamamini
ddemektedir. izlanda, isveg, Macaristan’da belediye-
ler geri 6deme yapmakta ve tibbi hizmetlerin hepsini
vermektedir. Hollanda’da bu hizmetler, hem hemsirelik
hizmetlerini hem de annelik bakimi gibi diger bakim
hizmetlerini de icermektedir. ingiltere, Italya ve Fran-
sa’da da evde bakim hizmetleri geri 6deme kapsa-
mindadir. Norve¢ ve Danimarka’da sadece evlere
yapilan saglik amagli ziyaretlerin bedeli 6denmekte ve
refakat hizmetleri de 6deme kapsaminda degerlendi-
rilmektedir?°.

Simdiye kadar sadece Avusturya, Almanya, israil, Ja-
ponya ve Hollanda gibi birkag tlke kisilere uzun sureli
bakim hakki saglayan yasalari yurtrlige koymustur.
Bu Ulkeler, kisisel hakkin butce sinirlamalari ile kisit-
lanmadigi yasal sigorta programlari olugturmuslardir.
Programlarin gogu bitin yas gruplarini kapsamakta
ve kurumsal bakimi da icerecek sekilde kapsamli hiz-
metler saglamaktadir. Bununla birlikte bu Ulkelerin
uzun sureli bakim konusunda yasalarini hazirlarken
hedef nifusun segimi, uygunlugun degerlendiriimesi
islemi ve degerlendirmeden sorumlu personel, verile-
cek hizmetin tipi, hizmetlerin nasil ve kim tarafindan
saglanacagi ve finansman mekanizmalari gibi konu-
larda farkli yaklasimlar benimsedikleri de dikkat ¢ceken
onemli bir noktadir?'.



DIGER ULKELERDE EVDE SAGLIK HIZMETLERI

Kanada'da 1997°’den 2007 yilina kadar evde bakim
talep edenlerin sayisinda %51’lik bir artis meydana
gelmis ve hizmet alan kisi sayisi 900.000 kisinin Uze-
rine gikmistir. Bu kisilerin %70'i 65 yas ve Uzerindedir.
Kanada’da evde bakim hizmetleri kavrami, saglik sis-
temi kapsamina 1970’li yillarda girmis ve 1970’ten
1980’e kadar olan dénemde tim eyaletlerde saglik sis-
temi kapsamina alinmistir. 1980’lerde halkin taleple-
rini kargilamak icin evde bakim sisteminde yeni
yapilandiriimalar yapilmis ve 1990’larin sonunda ise
evde bakim hizmetlerinde buyuk genigleme olmustur.
Kanada’da verilen hizmetin igerigi de eyaletten eyalete
degisebilmektedir. Giderler, temel olarak her eyaletin
kendi gelirlerinden kargilanirken, federal hikiimetce de
desteklenmektedir?2.

israil'de evde bakim hizmetleri, Ulusal Sigorta Ensti-
tusl tarafindan yurutilmektedir ve kurumsal bakim
yasa kapsamina girmemektedir. Yasa 1 Nisan
1988’den beri yurirliktedir. GUnlik yasam etkinlikle-
rinde 6zUrlGlUk gdsteren, yalniz yasayip ginde en az
iki saat destek gereksinimi olan veya yalniz yagsama-
yan ancak gunde en az iki buguk saat destek gereksi-
nimi olan 60 yas Uzeri kadinlarla 65 yas Uzeri erkekleri
kapsamaktadir. Kisinin hizmetlerden timuyle faydala-
nabilmesi igin gelirinin ortalamanin Uzerinde olmamasi
gerekmektedir, aksi takdirde yapilan harcamalar igin
katki pay! alinmaktadir. Hizmetler sivil toplum kurulus-
larindan ve kar amagch kurumlardan alinabilmektedir?3.

Japonya, diinyanin ortalama yasam beklentisi en yuk-
sek olan ve ayni zamanda en hizli yaglanan ulkesidir.
Japonya’da nifusun yaslanmasi ile birlikte bakima
muhtac yagslilara yonelik sosyal bakim hizmetlerinin
Onemi de artmaktadir. 2000 yili verilerine gore; Japon-
ya’da bakima muhtaglarin sayisi, nifusun %13’Unu
olusturmaktadir. Evde bakim hizmeti alan 65 yas ve
ustiinde olanlarin toplam nufus igindeki orani ise
%9’dur?®24, Japon gelenek ve degerlerine gore yasli
bakiminin saglanmasindaki birincil sorumluluk ailenin
Uzerinde olmaktadir. Dolayisiyla Japonya’da bakima
muhtag yaslilar, evlerinde aile fertleri tarafindan bakil-
maktadir. Kurumsal bakim hizmetleri ise daha ¢ok kim-
sesiz yagllarin bakimina yoneliktir. ister evde, isterse
kurumsal bakim altinda olsun 70 yas ustundeki her
yasli i¢in, Japonya’da Ucretsiz tibbi hizmetler de veril-
mektedir?.

Nisan 2000’den sonra, evde bakim igin saglik siste-
minden ayri bir sigorta sistemi olusturulmustur. Evde
bakim icin yapilan masraflarin buyuk bir kismi sigorta
tarafindan karsilanmaktadir. Evde bakim igcin 6ngori-

len aylik azami parasal sinirlar, bakima muhtaglik di-
zeyine gore degismektedir. Japon bakim sigortasi
programi, yerel yonetimler (belediyeler) tarafindan yi-
ruttlmektedir. Hizmet sunumu ve kalite glvenligi aci-
sindan belediyeler, hem kar maksatli, hem de kar
amaci gutmeyen sivil toplum kuruluslari ile igbirligi yap-
maktadir. Belediyeler, sivil ve 6zel bakim hizmetlerini
etkili bir sekilde desteklemekte ve finanse etmektedir.
Ayrica evde bakim sigortasinin devreye girmesi ile
akut tibbi hizmet veren hastaneler, evde bakim hizmeti
verebilecek entegre bakim hizmeti sunan merkezlere
donismeye baglamistir. Bu hastaneler evlere temizlik
hizmeti, gezici hemsirelik hizmeti gibi hizmetler igin de-
partmanlar olusturmuslardir. Evde bakim sigorta siste-
minin devreye girmesi ile evde bakim hizmetlerinde
hekimin merkezi roll yerini bakim ydneticisine birak-
mistir. Bakim yoneticileri, bolge ofislerinde ¢alismaya
baslamadan dnce 6zel bir egitimden gecerler ve bir si-
navi gegmek zorundadirlar. Bakim ydneticisi tim hiz-
metlerin segilmesi, organizasyonu ve yurutilmesinden
sorumludur. Hastalar, ayni boélgede olmasi sartiyla hiz-
meti hangi bakim yoneticisi ofisinden almak istedikle-
rine kendileri karar verebilirler?é:2”,

Cin'deki saglik sisteminde evde bakim hizmetleri, yas-
lilara hizmet sunumunda bir yontem olarak kullanil-
maktadir. Cin'deki evde bakim hizmetlerinin
gelisimindeki en dnemli unsur, ekonomik nedenlerden
Ote, sosyokultirel etkenlerdir. Hizmet sunumundaki
esas kisiler aile icerisinden evde saglik hizmeti su-
numu igin egitilmis bireylerdir. Bu bireyler evde bakim
hizmetlerinde gayri resmi bakicilar adi altinda galisti-
rilmaktadir®.

SONUG

Sonug olarak “evde bakim hizmetleri” diinyada farkl
sekillerde uygulanmaktadir. Ancak her uygulanan sis-
temin kendi iginde olumlu ve olumsuz taraflari bulun-
maktadir. Ulkedeki saglik-bakim sistemi politika,
kisilerin ihtiyaglarina gére hizmet uygulamasi farklhk-
lar géstermektedir. Ulkemizde evde bakim hizmetlerini
gelistirirken ve bu alanda dizenlemeler yaparken diger
Ulke drneklerinin olumlu ve olumsuz ydnleriyle ince-
lenmesi daha etkin bir sistemin gelistiriimesi yoninde
yarar saglayacaktir.
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Tablo 1. Bazi Avrupa Birligi Ulkelerinde Ulkelere Ozgii Evde Saglik ve Sosyal Bakim Hizmetlerinin Organizasyonu?®

Ulke Evde Saghk Bakimi Evde Sosyal Bakimi
Belgika Merkezi veya bolgesel hiikkiimet Yerel hiikiimet veya belediye
Danimarka Yerel hikimet veya belediye Yerel hikiimet veya belediye
Finlandiya Yerel hikimet veya belediye Yerel hukimet veya belediye
Fransa Sosyal sigorta ve yerel hikkiimet veya belediye Yerel hiikkiimet veya belediye
Almanya Sosyal sigorta Sosyal sigorta

irlanda Merkezi veya bolgesel hikimet Merkezi veya bolgesel hikimet
italya Merkezi veya bolgesel hikkiimet Yerel hikiimet veya belediye
Hollanda Sosyal sigorta Sosyal sigorta

Portekiz Merkezi veya bolgesel hiikiimet Yerel hiikkiimet veya belediye
ispanya Sosyal sigorta Yerel hikiimet veya belediye
isveg Yerel hikimet veya belediye Yerel hukimet veya belediye
ingiltere Merkezi veya bolgesel hikimet Yerel hikimet veya belediye
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TUMOR BELIRTECLERININ KLINIK KULLANIMI;
NE ZAMAN ISTEYELIM?

THE CLINICAL USE OF TUMOUR MARKERS,
WHEN SHOULD WE WANT THEM?

OzZET

Tumor belirtegleri, timor dokusuna bagh olarak vicut sivilarinda tespit edilen gesitli
biyokimyasal parametrelerdir. Bu belirtecler ya timér dokusunun kendisi tarafindan
ya da timér dokusunun neden oldugu metabolik degisiminin sonucu olarak viicut si-
vilarina salgilanirlar. Olgiilen bu degerler, malign bir olugsumun gdstergesi olabilir,
ancak kesin sebebi degildir. Bunlar inflamatuar enfeksiyonlar gibi tamamen benign
sebeplerle de salinabilirler. Ancak glinimuizde, timor belirtecleri hakkinda, gerek
toplumumuzda gerekse de kendi meslektaslarimiz arasinda bilgi kirliligi mevcuttur.
Bunun da 6tesinde, bir hastamiz normal check up yani kontrol i¢in kan vermeye bir
saglik kurulusuna geldiginde, cogu meslektasimizin higbir cekingesi olmadan, rutin
kan istemleri arasinda timor belirteclerini cesaretle istedikleri gérilmektedir. Ama-
cimiz timor belirtecleri ile ilgili bu bilgi kirliligini dizeltmek, timaor belirteci nedir, ne
zaman istenmelidir, hangi hasta gruplarinda istenmelidir gibi sorunlara aciklik ge-
tirmek ve hatirlatmaktir.

Anahtar Kelimeler: Laboratuar, tetkik, timor belirteci

ABSTRACT

Tumor markers are biochemical parameters that are associated with tumoral tis-
sues and are detected in the body fluids. These markers are secreted into the body
fluids, either by the tumoral tissue itself or as a result of the metabolic change that
is caused by it. These measured values could be the manifestation of a malignant
process, but not necessarily. They could be secreted due to completely benign cau-
ses such as inflammatory infections. But recently,there is an information pollution
about tumor markers amongst our society and colleagues. Beyond that, we observe
that many colleagues can order tumor marker levels without hesitation even for a
routine control patient. It is our purpose to correct this information pollution about
tumor markers, to clarify and remind problems such as what a tumor marker is,
when and for whom to order it.

Key Words: Laboratory, examination, tumor marker

GiRIiS

Tamor belirtegleri kansere yanit olarak ya da bazi bening durumlarda htic-
relerce sentezlenen urunlerdir. TUmor belirtegleri normal ya da kanserojen
hicreler tarafindan sentezlenebilse de timor dokularindan ¢ok daha yuk-
sek miktarlarda sentezlenir. Bu belirteclere kanda, idrarda, gaitada, timor
dokusunda veya diger vicut sivilarinda rastlanabilir'. Bu maddeler genel-
likle protein yapidadirlar. Ancak glinimizde DNA'daki ve gen ekspresyon-
larindaki degisiklikler de timor belirteci olarak kullaniimaktadir.

Simdiye kadar 20’den fazla farkl timoér belirtegleri klinik kullanima girmis-
tir. Bunlardan bazilari sadece tek kanseri isaret ederken, bazilari ise iki veya
daha fazla kanserde pozitif izlenebilmektedir (Tablo 1). Higbir timdr belir-
teci tek bagina tani koydurucu degildir. Tibbi olarak bazi durumlar, timaor be-
lirteclerinin kullanimini kisitlamaktadir. Cogu zaman, kanser ile iligkili



olmayan bening durumlarda da timor belirtegleri ylk-
selmektedir. Bu belirtegler izole olarak tek bir kanser
tipinde yukselmedikleri gibi her timoriin kendine 6zgl
bir belirteci de yoktur.

Tdm tani testlerinde oldugu gibi timor belirtegleri Kkli-
nisyenin stpheli bir durumla ilgili kaygisini arttirmak ya
da azaltmak amaciyla kullanilir. Bu amaglar arasinda
yeni bir kanseri, regresyonu ya da niiksi kesfetmek
veya buna bagl riskleri azaltmak yer almaktadir. Bu
belirtecler risk taramalarinda ve erken tani yontemi ola-
rak kullanilabilir? 3.

ERKEN MALIGNITE TARAMASINDA TUMOR BE-
LIRTEGLERI

Spesifik olarak saglikli bir populasyonda veya ylksek
risk grubunda kesin kanser tanisi koyduracak bir belir-
te¢ gelistirilebilmis degildir. Cogu populasyon grupla-
rinda kanser prevalansinin disuk oldugu géz 6niine
alindiginda sensitivitesi yuksek olan testlerin dahi pre-
diktif degeri azalmaktadir. Duyarlilk ve 6zgunligu
disUk olsa da pek ¢ok tiumor belirteci potansiyel kan-
ser tarama araci olarak kullaniimistir. Ancak gtiniimuize
kadar herhangi bir timdr belirteci ile taramanin kan-
sere bagli mortaliteyi azalttigi gosterilmemistir.

Tablo 1: Sik kullanilan timor belirtegleri

TUMOR MARKER

Kemik ALP, LDH

Meme CA27.29, CA15-3, CEA, ER/PR,
HER-2/neu, CTC

Adrenal Kortizol

Paratiroid PTH

Pittiter FSH, LH, TSH, Prolaktin

Tiroid Tiroglobulin, kalsitonin

Kolorektal CEA, CTC

Karaciger AFP

Pankreas CA19-9

Prostat PSA, CTC

Testis hCG, AFP, LDH

Over CA 125, hCG, AFP

Hemopoetik B2 Mikroglobulin, LDH, M-Protein

KANSERIN TANISAL SURECINDE TUMOR BELIR-
TECLERI

Doku veya serumdaki timor belirteclerinin dnemli kul-
lanim alanlarindan biri yeni tani konulmus kanser has-

tasinda kanserin doku orjininin belirlenmesidir. Ancak
bu durumda timoér belirteci dokuya 6zgul olmalidir.
Buna en iyi 6rnek erkeklerde primeri belli olmayan az
differansiye timorlerin tanisinda kullanilan serum veya
dokuda alfa-feto protein (AFP) ya da B-insan koryonik
gonadotropin (B -HCG) tayinidir. Primeri belli olmayan
kanser denilince fizik muayene, gorintileme, rutin kan
ve idrar tahlilleri ile histolojik mikroskopik analizlere
ragmen primer timorun lokalizasyonunun belirlene-
medigi kanserler akla gelmektedir. Tim metastatik
kanserlerin % 5-10’unda primer tayini yapilamamakta-
dir.

Tedavisi mumkin olan, primeri bilinmeyen timdrlerin
bir kisminda timor belirteclerindeki ylikseklik tani ve
tedavi yaklasiminda yardimci olabilmektedir. Siklikla
kullanilan belirtecler gestasyonel koryokarsinomlar igin
B-HCG, germ hicreli timorler icin B-HCG ve AFP, pro-
stat kanseri icin PSA, over kanseri igin CA 125 ve
meme kanseri icin CA 15-3 yuksekligi olmaktadir. Ame-
rikan Ulusal Kanser Merkez Agi (National Comprihen-
sive Cancer Network- NCCN) kilavuzlari primeri belli
olmayan metastatik kanser nedeniyle arastirilan her
erkek hastada AFP, B-HCG ve PSAnin bakiimasini
onermektedir. TUmor belirtecleri kanserin tanisal stre-
cinde gesitli durumlarda ayirici tani igin de kullanilabil-
mektedir. Post-menopozal kadinlarda pelvik kitlelerin
bening-maling ayirici tanisinda CA-125 kullanimi 6ne-
rilmektedir. Premenopoze kadinlarda CA 125 daha az
glvenilir hale gelmekteyse de pelvik kitle ile bagvuran
ve CA 125>200 U/L saptanan olgularda bir jinekolog
onkolog ile konstltasyon 6nerilmektedir®.

PROGNOZ TAYININDE TUMOR BELIRTEGLERI

Biyobelirteglerin onkolojideki en sik kullanim alanlarin-
dan biri kanser tanisi konulmus hastada prognozun be-
lilenmesidir. Ancak bu husustaki en dnemli nokta
prognostik bir faktor ile prediktif faktdr arasindaki farkin
belirlenmesidir. Prognostik faktér tedaviden bagimsiz
olarak timdérin kendi invazyon ve metastaz riski ile ilig-
kilidir. Ornegin lokorejyonal lenf nodu tutulumu 6zellikle
sistemik bir tedavi uygulanmadiginda neredeyse tim
tumorler icin, baylk oranda niks ve 6lum riskinde ar-
tisa neden olur®.

TEDAViI SONRASI TAKIPTE TUMOR BELIRTEG-
LERI

Tumar belirteclerinin onkolojide dnemli kullanim alan-
larindan birisi de tedavi sirasinda veya sonrasinda te-
daviye yaniti ve yinelemeyi belirlemektir. Ozellikle solid
timorler icin takipte klinik ve radyolojik prosedurlerin
yani sira, serum tumor belirtegleri siklikla kullaniimak-
tadir. Ornegin dolasimdaki karsinoembryojenik antijen
(CEA) primer tedavi sonrasi tespit edilebilir hastaligi
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olmayan kolorektal kanserli bir hastada niiks ya da me-
tastazin klasik bulgu ve belirtilerinden dnce yuksel-
meye baglayabilir’. Cok sayida metaanalize gére CEA
dizeyleri niks/metastatik kolorektal kanser tanisini
yaklasik % 80 sensitivite ve % 70 spesifisite ile koya-
bilmektedir. Kolorektal kanserin karaciger metastazi
halen cerrahi ile kirabl bir hastalik olarak kabul edildi-
ginden ASCO kilavuzlarina gére karaciger rezeksiyonu
icin uygun olabilecek hastalarda 3 yil stireyle 2-3 ayda
bir CEA dlzeyi takibi, 3 yildan sonra 6 ayda bir CEA
takibi 6nerilmektedir®. Benzer sekilde germ hiicreli ma-
lignitelerde AFP, B-HCG, prostat kanserinde prostat
spesifik antijen (PSA), over kanserinde kanser antijeni-
125 (CA 125) ve meme kanserinde MUC-1 testleri (CA
15-3 ve CA 27.29) ile takip yaygin olarak kullaniimak-
tadir. Ancak hastaliksiz kabul edilen olgularda okkdilt
metastazlarin takibi pratik olarak sadece germ hucreli
timorler ve kolorektal kanser icin onerilmektedir; zira
meme kanseri icin nliks agisindan timor belirtegleri ile
takibin sagkalim avantaji gosterilmemigtir®1°.

KLINIK KULLANIMI ETKILEYEN FAKTORLER

Tumor belirteglerinin klinik kullanimini bazi faktorler et-
kilemektedir. Bir timor belirtecinin kullanimi ve yarar-
lhginin  degerlendirilmesi, toplumda bu tumdrin
gorulme prevelansi ve dolayisiyla rahat arastirilabilirligi
ile dogru orantilidir'*. Bir belirtecin kullaniminda en op-
timal dizeyde yarar saglamak igin belirtecin isaret et-
tigi hastaligin toplumda ylksek prevelansta gorilmesi
ve bu hastaligin etkin bir tedavisinin bulunmasi gerek-
mektedir. Bir belirtecin isaret ettigi hastalik Gzerindeki
isabetini belirlemek icin duyarlik (hasta olan bireyleri
yakalama) ve oOzgullik (hasta olmayan bireyleri
ayirma) degerleri kullanilir. Bu formuller asagidaki se-
killerde goéruldigu gibi hesaplanabilir'>3 :

Duyarlik = dogru pozitif /dogru pozitif + yanls pozitif

Ozguilliik = dogru negatif / dogru negatif + yanlis ne-
gatif

ROC (receiver operator characteristic) analizleri, du-
yarlik ve 6zgulluk de@erleri arasinda cesitli degerlerle
Olgiimler yaparak uygun esik degerinin belirlenmesinde
kullanilir*®, Ylksek duyarhilik degerleri genellikle ta-
rama amagch kullanilan belirteclerde aranirken, taniyi
dogrulama amaclh kullanilan belirteclerin ylksek 6z-
gullige sahip olmasi 6nem tasimaktadir'>.

Tumar belirteclerinin kullanimr ile ilgili iyi tariflenmis ki-
sitlamalar bulunmaktadir. Ornegin timér belirteglerinin

bircogu benign ve malign hastaliklarda ylkselerek bu
durumlarin birbirinden ayrilmasina imkan verememek-
tedir. Benzer sekilde bu belirteclerin bircogu erken has-
taligin tanisini koymada guvenilir degildir ve hatta niks
ya da ilerlemis hastaligi tespit edemeyebilir.

TUMOR BELIRTEGLERININ KULLANIMININ ESAS-
LARI VE GELECEGiI

Tamor belirteglerinin kullanimi bu tani ve tedavi sire-
cinin karmasasinda sadece ¢ok ufak bir kismi kapla-
maktadir. Klinik tedavi surecinde secgenekler
geligtiriimesi ve uygulandiktan sonra etkisinin deger-
lendirilmesi de ayri bir kullanim opsiyonudur. Tumor
belirteclerinin kullanim esaslari ve gereklilikleri ile ilgili
olarak cesitli zamanlarda farkh konsensuslar olustu-
rulmustur. Bunlardan en bilinenleri Birlesik Krallik ve
iskogya’da Saglik Hizmetleri tarafindan jinekolojik kan-
serlerin erken tanisi icin CA-125 taramasidir'4. Bu tir
bildirilerde timor belirteglerinin kullaniminin dnemi ve
gerekliligi hakkinda net agiklamalar bulunurken , halen
bu belirteglerin kullaniminin zamanlamasi hakkinda
kesin yargilara ihtiya¢ duyulmaktadir'®.

An itibariyle herhangi bir tumar belirteci spesifik bir kan-
ser turl igin tani koydurucu degildir. Zaten klinik kulla-
nim esas! taniylr kolaylastirmak ve tedavi sonrasi
takiple vicuttaki timoér yukanin azaldigini izlemek ol-
dugu da bilinmelidir. Yine de yakin gelecekte olasi gibi
gozikmese de kansere spesifik belirtegler icin ¢alis-
malar devam etmektedir'®'".

SONUG

Multidisipliner gruplar tarafindan bilimsel literattirin sis-
tematik ve elestirel degerlendirmesi sonucunda gelis-
tirilen timor belirtegleri klinik bir rehberdir. TUmor
belirteci olguimleri katkisi tek basina kabul edilemez
¢unku ideal olarak, bu tir 6neriler kanser hastasinin
klinik bakiminda yer alan (6rnegin, tani ve tedavi) tim
yonleriyle dikkate alinmalidir. Bu amacla gelistirilen ¢ce-
sitli timor belirteglerinin nasil kullanilacagina dair 11k
tutan gesitli yayinlar bulunmaktadir. Bu belirteglerle il-
gili primer amag, bunlarin kullaniminin gerekli yaygin-
lastinimasi ve nasil kullanilacagi hakkinda yerinde ve
net bilgilendiriimelerin yapilmasi olmalidir.Ulkemizde
ve dinyada timor belirteglerinin gereksiz ve asiri kul-
lanimi s6z konusudur. Hedefe yonelik olmayan timor
belirteclerinin kullanimi saglikli kisilerde ve hastalarda
anksiyeteye ve yararsiz tetkiklere neden olmaktadir.
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EDITORE YAZI

Sayin Editor,

Anne sutu ile beslenmek her bebegdin en dogal hakkidir diyerek glincel bir
konu olan bebek dostu yogun bakim projesinden bahsetmek istiyorum.

Her bebek icin kendi annesinin sutd en uygun besindir ve bebegin o do-
nemdeki ihtiyacina gore icerigi degisen 6zelliktedir. Anne sutu ile beslen-
menin basarisini artirmak i¢in, neonatal dénem ilk yarim - bir saat icinde
bebek ve annenin tensel temasiyla baglamali ve ilk emzirme gergeklestiril-
melidir. Prematir bebekler icinde bu durumun saglanabilmesi oldukca
dnemlidir. Ozellikle neonatoloji bilim alanindaki gelismelere bagli olarak pe-
rinatal mortalite 6nemli élglide azalmisg, ¢ok disiuk dogum agirlikli (CDDA)
bebeklerin yasam oranlari %50’den %85’e ylkselmistir'. Amerika’da tim
dogumlarin %12-13’Uni preterm dogumlar olusturmaktadir?. Dis diinyada
yasayabilecek duruma gelene kadar yenidogan yogun bakim Unitelerinde
tedavi géren bu prematire bebeklerin anne-baba sicakligina daha ¢ok ih-
tiyaglari vardir. ilk kez 1978 yilinda Dr. Edger Rey Sanabria tarafindan Bo-
gota (Colombia)'da kanguru bakimi gelistiriimistir®. Kanguru bakiminda
bebekler, annenin giysisinin altinda, gégusleri arasinda vertikal pozisyonda
yatirilarak anne ile bebegin cilt cilde temasi saglanarak uygulanmaktadir.
Johnson ve ark. galismalarinda sadece kanguru bakimi ile annenin koku,
dokunma gibi duyusal uyarilariyla premattre bebeklerin agrilarinin azaldigi
belirlenmisdirt. Ayrica annelerin 6zgiiveni saglanmakta, annelik rolline
adaptasyonu kolaylagsmakta ve bebeklerinin ihtiyaclarina daha duyarli ol-
malari saglamaktadir3#,

Kanguru bakimi, yenidogan yogun bakim servislerinde durumu uygun olan
1500 gramin altindaki bebeklere yapilabilir. Kanguru bakimina ginde 30
dakika ile baglanir ve bebegin durumuna gore giinde 2-3 saate kadar uza-
tilabilir.

Diinya Saglik Orgiiti (WHO) ve Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu
(UNICEF) ortak bildirisi olan "Basarili Emzirmede 10 Adim" projesine Sag-
ik Bakanhgi da 1991 yilinda baglamis ve emzirmeyi desteklemek amaciyla
tum saglk kuruluslarinin bebek dostu saglik kuruluguna doénugsturdlmesi
amagclanmistir®. Bu asamada Tlrkiye genelinde pek ¢ok hastane ve Aile
Saghgr Merkezleri Bebek Dostu Saglik Kuruluslari’'na dontstirdimastar.
Saglik Bakanligrnin yeni projesi, "Bebek Dostu Yogun Bakimlar" projesi ile
Turkiye genelinde yogun bakimlari da bebek dostu hale getirebilmektir. Bu
konuda pilot hastene Etlik Zibeyde Hanim Kadin Hastaliklari Egitim ve
Arastirma Hastanesi secilmis ve 18.03.2014 tarihinde Bebek Dostu Yogun
Bakim olmak Uzere degerlendirmeye alinmistir.

Bebegin tibbi ihtiyaglarinin gideriimesinin yaninda dokunma, koku, gérme
gibi hislerinin de oldugu ve doyuma ulastiriimasi gerektigi unutulmamahdir.
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CASE REPORT

KATATER UYGULAMASI SONRASI GELISEN BIiR
KOMPLEKS BOLGESEL AGRI SENDROMU OLGUSU

CASE OF A COMPLEX REGIONAL PAIN SYNDROME
AFTER CATHETER IMPLEMENTATION

OzZET

Kompleks bdlgesel agri sendromu (KBAS) tip | ekstremitede yanici tarzda agri,
6dem, vazomotor ve sudomotor degisiklikler ve trofik bozukluklarla karakterize bir
sendromdur. Hastallk patogenezi hala net olarak agiklanamamis olmakla birlikte,
sempatik sinir sisteminin anormal aktivitesine bagh oldugu disiniimektedir. Uze-
rinde yapilan arastirmalar arttikgca daha fazla tani konulup tedavi edilme olanagi
bulmaktadir. Biz bu yazimizda poliklinigimize konsulte edilen hastane ortaminda
sik¢a bagvurdugumuz damar yolu agma islemi sonrasi ayni ekstremitesinde sislik,
agri gelisen ve tarafimizca KBAS tip | tanisi konularak takip edilen bir olguyu sun-
maktayiz.

Anahtar kelimeler: KBAS (kompleks bolgesel agri sendromu), néropatik agri

ABSTRACT

Complex regional pain syndrome (CRPS) type | is a syndrome characterized with
burning pain in the extremity, edema, vasomotor and sudomotor changes, and trop-
hic disorders. The pathogenesis of the disease has not clearly explained; however,
it is thought to be dependent on the abnormal activity of the sympathetic nervous
system. With the aid of the increasing number of researches, more diagnosis and
treatment opportunities could be found. In this case report, we have presented a
case who has been consulted us about the swelling and pain in the extremity after
intravenous catheterization in the hospital and has been diagnosed as CRPS type
I

Key words: Complex regional pain syndrome (CRPS), neuropathic pain

GiRIiS

Kompleks bdlgesel agri sendromu (KBAS), otonomik disfonksiyonun ve tro-
fik degisikliklerin eslik ettigi bir agri sendromudur. 1993 yilinda “Internatio-
nal Association for the Study of Pain (IASP)” nin bu klinik tablo i¢in farkli bir
adlandiriima yapmasina kadar bu ad kullaniimistir’. KBAS tip | ve tip Il ola-
rak ayrimi yapilan bu klinik tabloda KBAS tip I, travma sonrasi gelisen eks-
tremitede ilerleyici yanici tarzda agri, derinin yapisal degisiklikleri
(killanma,kuruma veya parlama, ulserler, isi artisi, renk degisikligi), hiper-
hidroz, ddem ve kronik ddénemde kas kramplari, atrofi ve bunun sonucu ola-
rak kemik degisiklikleri, osteoporoz ve kontrakttrler gibi semptomlar ile
kendini belli eder?. KBAS tip Il, kozalji olarak bilinen, genellikle bir travma
sonrasi gorulen periferik sinir hasarina bagli yanici agriyr tanimlamaktadir.
Tani genellikle klinik olarak konur. Fakat taniyi dogrulamada radyolojik in-
celemeler, sintigrafi ve sempatik blokaj yardimci olur®. Burada glinliik ha-
yatta sikga basvurulan damar yolu agilmasi sonrasi baglayan KBAS olgusu
incelenmisgtir.
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Dermatoloji polikliniginde sol el ve el bileginde pustu-
ler cilt lezyonu nedeniyle takip edilen ellibir yasinda
kadin hasta, sol el dorsumundaki sislik, agri ve vazo-
motor semptomlar nedeniyle Dermatoloji poliklinigi ta-
rafindan poliklinigimize konsilte edildi. Hastanin
0zgegmisinde besbuguk ay dnce kolesistektomi ope-
rasyonu gegirdigi, operasyon sirasinda sol el dorsu-
muna kateter girisi oldugu, sikayetlerinin bu
operasyondan yaklasik bir ay sonrasinda bagladigi 6g-
renildi. Bilinen ek hastalik ve baska bir travma dykusu
yoktu. Hastanin fizik muayenesinde; sol el dorsu-
munda belirgin sislik, pustler cilt lezyonu, kizariklik,
IsI artisi ve palpasyonla asiri hassasiyet, ciltte ve tir-
nakta trofik degisiklikler mevcuttu. Diger sistem mua-
yeneleri normaldi (Resim 1).
tetkiklerinde beyaz kire 7.03, hemoglobin 9.7, platelet
392, sedimentasyon 72 mm/h, C-Reaktif Protein 6.93
mg/dI (0-0.8), Kan Ure azotu (BUN) 26 mg/dl, kreatinin
0.6 mg/dl, ALT 17u/l, AST 16 u/l, romatoid faktoér ne-
gatif saptandi. Hastaya g¢ekilen tek yonlu sol el grafi-
sinde benekli osteoporoz ile uyumlu gérinim saptandi
(Resim 2). Hastaya tarafimizdan KBAS tip | tanisi ko-
nularak pregabalin tedavisi 150 mg 2*1 olarak bas-
landi. Hastanin fizik tedavi programi (kontrast banyo,
TENS, su ici ultrason programi) ve egzersiz programi
duzenlendi. Kontrollerinde hastanin el dorsumundaki
sislik, agri, terleme sikayetlerinde gerileme oldugu be-
lirlendi.

Hastanin laboratuvar

Resim 1. Sol el dorsumunda belirgin sislik, kizariklik,

ciltte ve tirnakta trofik degisiklikler gorilmektedir

N:1001 C:505
E: TR: TH:0LOC: 0

Resim 2. Sol el grafisinde benekli osteoporoz ile

uyumlu gérinim mevcuttur

TARTISMA

KBAS, son zamanlarda lzerinde yapilan galismalarin
artmasi ile daha fazla ilgi geken ve belki de hakkinda
daha cok sey 6grendikge tanisi daha sik konulan bir
sendromdur. Patofizyolojisinde yumusak doku ve si-
nirlerdeki C lifleri ve A delta afferentlerinin travma ile
uyarilmasi sonucu noérojenik inflamasyonun basladigi,
ilk ddbnemde sempatetik agrinin dnemli rol oynadigi ve
ilerleyen donemlerde N metil-D-aspartat reseptor akti-
vitesi ile santral sensitizasyonun meydana geldigi
kabul edilmektedir*. Mekanik olarak ekstremite hare-
ketlerinde bozukluk olugur, immobilizasyonun da ven6z
ve lenfatik staza yol agmasiyla 6dem geligir. Ekstremi-
tede beslenme yetersizligi nedeniyle kemik ve yumu-
sak dokularda degisiklikler meydana getiren olaylar
baglayarak ilerlers. Sempatik sinir sisteminin patolojik
durumlarda agrinin devamina katki saglayabilecegi
one silrilmektedir®.

KBAS tip 1 klinik bir tani olup; tani kriterlerinin temeli
semptom ve bulgulara dayanmaktadir. Bu nedenle, bu
sendromun semptom ve bulgulari 6zellikle agrinin ka-
rakteri (hiperaljezi, allodini) ve sempatik sistem hipe-
raktivite bulgulari  (hiperhidroz, renginde
kirmizidan acik soluk, siyanotige kadar renk degisimi
ve deri 1sisinda sicaktan soguda dogru degisim) tam
olarak bilinmelidir. Oyki ve iyi bir fizik muayene KBAS
tip | tanisinda 6nemlidir. Her ne kadar tani koymaya

deri
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yardimci radyolojik gortintileme yontemleri ile bazi la-
boratuvar testleri ve goruintileme yontemleri (otonomik
fonksiyon testleri, kantitatif duyusal degerlendirme gibi)
olsa da, hastaliga patognomonik bir laboratuvar testi
mevcut degildir’. Taniya yardimci olmasi adina; rad-
yolojik olarak osteoporozun ve yumusak doku édemi-
nin izlenmesi, 3 fazli kemik sintigrafisinde artmis
aktivite, termografi, kemik dansitometrisi sempatik deri
yaniti gibi testler kullaniimaktadir 37,

KBAS tip I; diffiiz ve lokalize olarak ikiye ayrilan kronik
idiyopatik agri sendromlarinin lokalize alt grubu iginde
yer alir®. Etiyolojide travma basta olmak (izere birgok
faktor suglanirken, olgularin %2-17’sinde hicbir neden
saptanamayabilir. KBAS tanisinda yardimci tani yon-
temi olarak kullanilan direkt radyografide kemik demi-
neralizasyonu bir iki ay igerisinde gelisebilecegi gibi
bazi olgularda hi¢ goériilmemektedir®. Hastamiz sorgu-
landiginda 4 aydir sikayetlerinin oldugu 6grenildi. Ce-
kilen sad on kol x-ray goruntisinde benekli
osteoporoz gorintusu belirlendi. KBAS tedavisinin ana
hedefi koruma olmalidir. Ekstremiteyi uygunsuz pozis-
yonlarda uzun stre immobilize kalmaktan korumak ge-
rekir. Rehabilitasyon tekniklerinin ve ajanlarinin erken
dénemde uygulanmasi gerekir. Erken dénemde eg-
zersiz tedavisine baslamak olduk¢a 6nemlidir. Semp-
tomlari icin salisilatlardan
opiyatlara kadar analjezikler, kalsitonin ve kalsiyum
kanal blokorleri gibi bir ¢ok ila¢ kullaniimigtir. Farma-
koterapi algoritmasinda hafif ve ort derecedeki agri-
larda basit analjezikler ve lokal bloklar; inatgi agrilarda

kontrol altina almak

opioidler ve/veya daha invaziv girisimler(kimyasal n6-
roliz, fiziksel néroliz, santral néral blokaj, cerrahi veya
kimyasal sempatektomi vs.) tercih edilebilir. Inflamas-
yon varliginda akut dénemde sistemik steroidler, kronik
donemde NSAID’ler kullanilabilir. Siddetli hiperaljezi ve
allodini varhginda ise antiepileptikler, NMDA reseptor
antagonistleri, sodyum kanal blokorleri ve densitizas-
yon yontemleri kullanilabilir. Siddetli osteoporoz varli-
ginda ise bifosfanat tedavisi endikedir. Fizik tedavi
ajanlan olarak fluidoterapi, girdapli su banyosu, ultra-
son, TENS, desensitizasyon ve ayna tedavisi endike-
dir10-14_

KBAS tip I, klinik bulgularin degiskenligi ve atipik form-
lari nedeniyle gesitli hastaliklar ile karisabilmektedir.
Ayirici tanida; inflamatuvar artritler diginda kronik ar-
teriyel yetmezlik, Raynaud hastaligi, tromboembolizm,
enfeksiyon, sellllit, osteomiyelit, septik artrit, eritrome-
lalji, travma/kirik, dupuytren kontraktiri, anksiyete no-
rozu, rotator cuff yirtik veya tendinitleri, osteonekroz,
serebrovaskuler hastaliklar ve psikosomatik bozukluk-
lar distndlmelidir?®.

Hastaliga erken tani konulmasi agri kontrolt yapabil-
digi gibi, olusabilecek komplikasyonlarin 6énine gegil-
mesi agisindan da o6nemlidir. Sonug¢ olarak; minor
travmalardan sonra kompleks bolge agri sendromu na-
dirdir. Nadir de olsa, klinisyenler herhangi bir travma
sonrasi vazomotor degisikliklerle karsilastiklarinda bu
sendromu mutlaka akillarina getirmelidir.
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PRIMER KUTANOZ ANAPLASTIK BUYUK HUCRELI
LENFOMA OLGUSU

A CASE OF PRIMARY CUTANEOUS ANAPLASTIC
LARGE CELL LYMPHOMA

OzZET

Primer kutan6z anaplastik blylk hicreli lenfoma, derinin atipik, iri T lenfositlerle ka-
rakterize lenfomasidir. Lezyonlarin yizeyi siklikla tlseredir. Genellikle tek ve soliter
olmakla birlikte nadiren multipl de olabilir. Derinin lenfomalarindan ayrici tanisinin
yapilmasi; tedavi plani ve prognozu belirlemek agisindan énemlidir. Bu yazida Pri-
mer Kutandz Anaplastik Buyuk Hicreli Lenfomaya (PKABHL) 6rnek bir olguyu lite-
ratlirle paylasmak istedik.

Anahtar Kelimeler: Primer kutan6z anaplastik blyuk hicreli lenfoma, CD30+ len-
foma, kemoterapi

ABSTRACT

Primary cutaneous anaplastic large cell ymphoma is a skin lymphoma which is cha-
racterized by atypical T lymphocytes. Ulceration is commonly seen over the lesi-
ons. Multiple lesions are rare and presentation as a solitary lesion is common. It’s
important to differentiate this variant from other the lymphoma of the skin in terms
of determine treatment plan and prognosis. Herein we would like to report a case
which is an example of primary cutaneous anaplastic large cell lymphoma and bri-
efly review the literature.

Keywords: Primary Cutaneous Anaplastic Large Cell Lymphoma, CD30+
lymphoma, chemotherapy

GiRiS

Primer kutan6z anaplastik buyuk hiicreli lenfoma, derinin CD30 pozitif ati-
pik T lenfositlerle karakterize T hicreli lenfomasidir. Deri lenfomalarinin
%9’unu olusturmaktadir'. Kirmizi-kahverengi plaklar veya noddllerle ka-
rakterizedir, lezyonlarin UGlserasyonu siktir. Siklikla soliter olmakla birlikte
nadiren multipl de olabilir?. Tani aninda deri disinda bir tutulumu yoktur. Bu
hastaligin seyrinde iri atipik hicreler nodiler bir gelisim paterni gostererek
dermis ve subkitan yagd dokuyu infiltre eder. WHO/EORTC klasifikasyo-
nuna gore timor hicrelerinin %75'den fazlasi CD30 ile pozitif boyanirs.
TUmor hicreleri daha ¢ok aktif T hiicre markerlarini eksprese eder (CD4 ve
CD45). CD2 ve CD5 antijen kaybi degisken olup, diger deri lenfomalarina
gore daha az oranda CD3 pozitifligi izlenir*. Epidermotropizm ¢ok nadir de
olsa bazi vakalarda bildilmistir®.

PKABHL kokeni, yaslilarda gortlmesi, genellikle anaplastik lenfoma kina-
zin (ALK) negatif olmasi, klinik gidisati ve tedaviye verdigi cevabin daha iyi
olmasi yonleri ile sistemik Anaplastik BlyUk Hucreli Lenfomadan oldukga
farkhdir. Dogru histopatolojik tani, tedavi plani ve prognozu belirlemek agi-
sindan énemlidir. Bu olgu, PKABHL'nin tipik 6zelliklerini géstermesi nedeni
ile sunuldu ve ayrici tanisi tartisildi.
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67 yasinda erkek hasta 3 aydir gegcmeyen sag bacak
on yuzde siglik nedeniyle dermatoloji klinigine bag-
vurdu. Fizik muayenede sag bacak on yuzde 1,5 cm
¢apinda, noduler lezyon saptandi. Punch biyopsisi ya-
pildi ve tanisi staz dermatiti ile uyumlu olarak geldi.
Hastanin lezyonunda bir gerileme olmamasi Uzerine
lezyona eksizyonel biyopsi uygulandi. Fizik muayene
ve batin bilgisayarli tomografide herhangi bir organo-
megali veya lenfadenopati saptanmadi.

Lezyonun histopatolojik incelemesinde; epidermis al-
tinda, subkutan dokuya kadar uzanan diffiiz, genis ta-
bakalar halinde, genellikle tek ve dizensiz konturld
cekirdekli, belirgin eozinofilik nikleolli buylk atipik
hiicreler gorildi (Resim 1, 2). Ayrica aralarda ¢ok ge-
kirdekli ve daha anaplastik gortiinimde hicreler vardi.
Fokal epidermotropizm ile lezyon gevresinde notrofil
I6kositler ve lenfositlerden olusan reaktif bir infiltrat iz-
lendi. Uygulanan immunohistokimyasal panel sonrasi
tumor hdcreleri CD30 kuvvetli pozitif boyanmistir
(Resim 3). EMA orta derecede boyanirken CD3, CD4,
Granzym B ile kismen pozitif boyandi (Resim 4). ALK
ile boyanma gozlenmedi. Bu bulgularla derinin primer
anaplastik buylk hdcreli lenfomasi tanisi konuldu.
Hastaya ait olan daha dnceki punch biyopsisi tektrar
degerlendirildi. Lezyonun cevresine ait nonspesifik
staz dermatit uyumlu olarak kabul edildi.
yapilan sistemik radyolojik tarama sonucu herhangi bir
organ veya lenf nodu tutulumu bulunmadi. Kemik iligi
biyopsisi normoselller olup tutulum icermemekteydi.
Hastaya 3 kir ¢oklu kemoterapi (cyclophosphamide,

Daha sonra

vincrinstine ve prednisolone) uygulandi. Ancak araya
giren akciger enfeksiyonu nedeni ile hasta eksitus
oldu.

TARTISMA

Primer kutandz anaplastik biiylk hiicreli lenfoma me-
dian yasi 60 olan yasli hastalarda de novo olarak de-
riden kaynaklanir. Lezyon genellikle tek, ylzeyi Ulsere,
kirmizi-mor renkte, asemptomatik ve soliter deri lez-
yonu seklinde gortlirs. PKABHL yiiksek dereceli his-
tolojik goriiniime sahip bir lenfoma olmasina ragmen
%25 kadarinda kismen veya tamamen spontan geri-
leme gosterebilir. Nadiren organ tutulumu yapar. Sis-
temik ABHL'nin deriyi tutan formundan daha iyi
prognoza sahiptir. Histopatolojik ve immuinohistokim-
yasal bulgular lenfomatoid papulozis ile benzer olmasi
nedeni ayrici tanida ilk akla getirilmesi gereken antite-
dir. Ancak lenfomatoid papdilozis, lezyonlarin farkli za-
manlarda ortaya ¢gikmasi veya gerilemesi, birden fazla
olmasi gibi klinik 6zellikleri ile ayirt edilir. Lenfomatoid
papulozisde CD30 ile ¢ok az sayida blastik hiicrelerin
ve yogun polimorf I6kositlerin olmasi da ayrici tanida
onemli ip uclarindandir’. Ayrica mycosis fungoides, pe-
riferal T-hucreli lenfoma, Hodgkin lenfoma ya da len-
fomatoid paplllozis gibi diger lenfomalara sekonder
ABHL gelisebilir®. Bu vakada 6ncesinde bir lenfomanin
olmamasi, lezyonun yakin zamanda ve tek olmasi, len-
fadenopati ve organ tutulumunun olmamasi taniya
katki saglamistir.

Resim 1. Epidermis altinda nodiiler tarzda tiiméral in-
filtrasyon (H/E x100).

Resim 2. iri vezikiiler niikleuslu atipik hiicreler ile
karisik halde polimorf I6kositler (H/E x200)
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Resim 3. CD30 immiinohistokimyasal boyamasinda

yaygin pozitif boyanma (H/E x400)
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ELASTOFIBROMA DORSIi; FDG-PET/BT BULGULARI

ELASTOFIBROMA DORSI; FDG-PET/CT FINDINGS

OzZET

FDG PET/BT onkolojide yaygin olarak kullanilan dnemli bir tim vicut gérintileme
yéntemidir. Fizyolojik tutulumlar ve benign patolojiler gibi yanlis pozitifliklerin bilin-
mesi degerlendirmede 6nem tasimaktadir. Elastofibroma dorsi fibr6z doku prolife-
rasyonu ve elastin birikimi ile karakterize benign bir psédotimdrdur. Bu olgu
sunumunda anal kanser tanili bir hastada evreleme amaciyla yapilan PET/BT gé-
rintilemede hipermetabolik olmasi nedeniyle yanlis pozitif degerlendirmeye neden
olabilecek elastofibroma insidental olarak saptanmis ve bulgular sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Elastofibroma dorsi, PET/BT

ABSTRACT

FDG PET/CT is an important whole-body imaging tool and widely used in oncology.
It is important to know the false positive findings such as physiologic and benign
conditions. Elastofibroma dorsi is a benign pseudotumor which is slow-growing and
is characterized by fibrous tissue proliferation with elastin. In this case report, we
present an incidentally detected elastofibroma as a benign hypermetabolic lesion
in a case with anal cancer who was referred to PET/CT for staging.

Keywords: Elastofibroma dorsi, PET/CT

GIRIS

'8 F-florodeoksiglikoz (FDG)-Pozitron emisyon tomografi/Bilgisayarli tomo-
grafi (PET/BT), degdisik maligniteli bircok hastada; evreleme, yeniden ev-
releme, tedaviye yanitin degerlendiriimesi ve prognozun tayininde énemli
bir yere sahip hibrid goriintileme ydntemidir. Ancak bazi benign timorler ve
fizyolojik tutulumlar da malign lezyonlari taklit edebilir'.

Elastofibroma dorsi, skapula ¢evresinde gorilen, yavas biyime gosteren,
anormal elastik lifler ile fibroblastlarin proliferasyonu ve birikimi ile karakte-
rize benign bir psddotlimordiir?. Genellikle yaslh kadinlarda gorulir. Kadin-
erkek orani 5/1, ortalama goriilme yasi 65'tir®.Siklikla asemptomatik
lezyonlar olup; bazi hastalarda skapula cevresinde agri veya “kilittenme”
sikayeti mevcuttur. Cok da nadir olmayan bu lezyonlarin, BT ile tespit pre-
valansi %2, otopsi serilerindeki prevalansi ise %11-24 civarindadir*®.

Lezyonlar ¢ok buyuk oranda bilateraldir. Bilateral olsa dahi lezyon boyutlari
cogunlukla asimetriktir®.

Lezyonlarin hiposelliler olmasi nedeniyle, ince igne aspirasyon biyopsisi
¢ogu zaman guglikle yapilmakta ya da yetersiz kalmaktadir. Spesifik tani-
nin koyulabilmesi igin siklikla kor biyopsiye ihtiya¢ duyulur, semptomatik ol-
gularda tedavi cerrahi eksizyondurs$.
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Elastofibroma dorsi’nin BT gorinimu tanisaldir. Tipik
BT bulgularinin bilinmesi, bagka tanilarin akla gelme-
sini ve gereksiz invazif girisimleri 6nleyecektirs.

Elastofibroma dorsi’nin FDG PET ile tanimlanmis ka-
rakteristik bir gériinimu yoktur’. Ancak bazi benign ti-
morlerde de oldugu gibi, lezyonlarin metabolik
aktivitelerine gore degisken dizeylerde FDG tutulumu
gostermesi beklenen bir bulgudur’.

Bu sunumda primer malignitesi bilinen olguda, evre-
leme amaci ile yapilan PET/BT gorintilemesinde in-
sidental olarak saptanan ve hipermetabolizma
gOsteren bilateral elastofiboroma dorsi bulgularinin su-
nulmasi amaglanmistir.

OLGU

Klinigimize anal kanal kanseri tanisi ve metastaz aras-
tirlmasi endikasyonu ile refere edilen 67 yasinda
kadin hasta, 6 saatlik aglik sonrasinda, iv yolla
144uCi/kg FDG enjeksiyonunu takiben 60 dk. dinlen-
dirilerek, Biograph 6-PET/BT (Siemens) tarayicida go-
rintilenmistir. Hasta verileri, gorsel olarak ve 5mm
kalinlikli kesitler Gzerinden gizilen ilgi alanlari ile kanti-
tatif (SUVmaks) olarak degerlendirilmistir.

Hastanin toraks goruntilerinde; her iki subskapuler
bdlgede, sagda 15x32mm, solda16x57mm boyutlu,
kas ile benzer dansitede, oval sekilli, lateral uzanimli,
nonhomojen ihmli FDG tutulumu gésteren yumusak
doku kitleleri izlenmistir. Lezyonlarin SUVmaks deger-
leri sagda:2,8 / solda:2,4 olarak dlgtlmustir (Resim 1).
izlenen lezyonlarin tipik BT goriiniimii ve lokalizas-
yonlari elastofibroma dorsi ile uyumlu olarak deger-
lendirilmistir. Hastanin asemptomatik olmasi nedeniyle
histopatolojik inceleme ve cerrahi girisime gerek du-
yulmamistir.

TARTISMA

Bir glukoz analogu olan FDG’nin tim vicutta fizyolojik
tutulum ve itrah alanlarinda, bazi benign lezyonlarda

ve yakin zamanli gegcirilmis operasyon bdlgelerinde
artmis tutulum gdsterebilmesi degerlendirmede guglik
olusturmaktadir.

PET/BT gorintilemelerinin giderek artmasi nedeniyle
hipermetabolizma gdsteren benign lezyonlar daha ¢ok
saptanir olmustur. FDG tutulumu gdsteren benign lez-
yonlarin taninmasi yanlis dederlendirme ve yorumla-
malari 6nlemek acgisindan 6nem tasimaktadir’.

Elastofibromalar ¢ok nadir olmamakla birlikte, klinik
muayene ve radyolojik goruntilemelerde genellikle
gozden kacan lezyonlardir. Karakteristik olarak inferior
subskapular alanda, serratus anterior, latissimus dorsi
ve rhomboid major kaslari derininde yerlesim gdsterir,
yerlesim yeri tipiktir’. Lezyonlar oval veya lens sekilli
olup agirlikh olarak yumusak doku dansitesine (kas do-
kusu ile benzer atenliasyonda) sahiptirler, ancak ¢ogu
lezyonun igerisinde yag doku dansitesinde ¢izgisel fib-
riler yapilar da bulunabilir. Lezyonlarin saf yumusak
doku dansitesinde olmasi daha az rastlanan bir 6zel-
liktir®. Elastofibromalarin tipik BT goriinimiine hakim
olunmadigi takdirde, FDG tutulumu gésterdiginde non-
spesifik enflamatuar suregler ya da neoplaziler ile ka-
ristirilabilir,  malignite  dykusu
yorumlama hatalarina ve gereksiz invazif girisimlere

olan hastalarda

neden olabilmektedir’.

Bu olgu sunumunda elastofibromalarin hipermetabo-
lizma gosterebilecegi belirtiimistir. Taninin histopatolo-
jik olarak teyit edilmemis olmasi olgunun kisitlamasini
olusturmaktadir. Ancak asemptomatik olan veya rad-
yolojik olarak insidental saptanan lezyonlara genel Kli-
nik yaklagsimda histopatolojik
onerilmemektedir’. Bu lezyonlarin tipik lokalizasyonlari
ve karakteristik BT bulgularinin bilinmesi, PET’de hi-
permetabolik subskapular lezyonlarin yorumlanma-
sinda yol gosterici olacak 6zellikle malignitesi bilinen
hastalarda yanlis pozitif degerlendirmeyi énleyerek,
gereksiz girisim ve anksiyeteyi engelleyecektir.

korelasyon



Resim 1. 67 yasinda anal kanal kanserli kadin olgu.

A. Aksiyal diizlem BT goruntustinde: bilateral subskapuler alanda asimetrik boyutlu, oval sekilli, yumusak doku dansite-

sinde, insidental olarak saptanmis elastofibromalar (oklar).

B. Aksiyal diizlem flizyon PET/BT goriintisiinde: bilateral subskapuler alanda izlenen elastofibromlarda nonhomojen
ihmh FDG tutulumu (dairesel bélgeler, SUVmaks sagda:2,8/solda:2,4).
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NONTRAVMATIK AYAK BILEGi AGRILI ADOLESANDA
DEV HUCRELi TUMOR OLGUSU

NONTRAUMATIC ANKLE PAIN IN ADOLESCENT :
A CASE OF GIANT CELL TUMOR.

OzZET

Giris: Dev hucreli timér uzun kemiklerde goérilmekle beraber iskelet gelisimi ta-
mamlanmamis kigilerde ve ayak bilegi cevresinde gorulmesi nadirdir.

Olgu Sunumu: 16 yasinda ayak bilegi agrisi ile basvuran bir gocuk hastada yapi-
lan tetkiklerde dev hucreli timor saptadik. Timor kuretaj, fenol tedavisi, bioseramik
greftleme ve plak vida fiksasyonu ile tedavi edildi. Hasta takibinde agrisiz bir se-
kilde yurtyordu. Rekurrens ve metastaz saptanmadi.

Tartisma ve Sonug: Kemigin dev huicreli timoéri %5 oraninda gorilebilen lokal
agresif bir timordur. Tedavide kiretaj veya rezeksiyon yapilmaktadir. Adjuvan te-
davide fenol, alkol, ve kemik gimentosu kullaniimaktadir. Bununla beraber adjuvan
tedavi tartismalidir. Kiretaj sonrasi pmma, kemik grefti, sentetik kemik grefti veya
bioseramik kullaniimaktadir. Standart bir tedavi yontemi yoktur. Iskelet geligimini ta-
mamlamamis hastada dev hiicreli timor kiretaj, fenol ile adjuvan tedavi ve biose-
ramik greftleme ile glivenli bir sekilde tedavi edilebildigini gésterdik.

Anahtar Kelimeler: Kemigin dev hicreli tumoru, kiretaj, ayak bilegi, biyoseramik
greft

ABSTRACT

Introduction : Giant cell tumor is generally occurs in long bones and adults . Itis
rarerly seen at the ankle of children.

Case Presentation: A 16 years old boy presented with a painful ankle. We diag-
nosed a giant cell tumor at right ankle. The giant cell tumor of distal tibia was trea-
ted with an intralesional curettage, phenol application , bioseramic graft and bone
plate fixation. There are no recurrance and methastasis of tumor at the followup.
Patient is walking without pain and he has not any complaint.

Conclusions : Giant cell tumor of the bone is local aggressive tumor and aproxi-
mately seen 5 % of all primary bone tumor. Treatment choise is including intrale-
sional curttage and resection of tumor. Adjuvant therapy is a debate. Phenol,
alcohol and bone cement are commonly used in adjuvant therapy. Cement, bone
graft and bioseramic graft are using after curettage to fill cavity. There are not a sa-
tisfactory standart treatment method. We treat and document a safe treatment met-
hod of giant cell tumor with an intralesional curattage , phenol therapy and
bioseramic grafting in skeletally immatur patient.

Keywords : Bone giant cell tumor, curettage, ankle, bioseramic graft



GiRIiS

Dev hicreli timor, kemik tiimaorlerinin %3-%5 ini olus-
turmaktadir'3. Tipik olarak 20-40 yaslari arasinda go-
ralir. Kemigin dev hicreli timoértu genellikle uzun
kemiklerin epifiz ve metafiz bdlgesinde bulunur. En sik
yerlesim yeri distal femur olup bunu proksimal tibia
takip eder. Dev hucreli timor tipik olarak benign olma-
sina ragmen lokal agresif olabilen bir timordir. %3
oraninda akciger metastazlarn gorilebilmektedir. Sik-
likla tek odak olmakla birlikte %1-2 oraninda sinkronos
(ayni anda) veya metakronos (daha sonra) ¢gok mer-
kezli olabilmektedir'.

Dev hicreli timorlerin yaklasik %6 si1 ayak ve ayak bi-
legi cevresinde gorulmekle beraber ¢cocuklarda ve 65
yas Uzeri hastalarda nadiren gorilirt. Tedavi sege-
nekleri arasinda kuretaj ve ¢imentolama, kuretaj ve
greftleme ile adjuvan terapisi, rezeksiyon ve rekons-
triksiyon bulunur®®, Dev hicreli timoér hastalarinda
baslangicta agri olmakla birlikte istirahatte agr azalir
ve patolojik kirik yoksa nadiren siddetlidir. Biz siddetli
ayak bilegi agrisi olan 16 yasinda bir erkek cocugunda
saptadigimiz dev hicreli timérin tani ve tedavisini
sunduk.

OLGU

Poliklinige bagvuran 16 yasinda erkek ¢ocukta sag
ayak bileginde siddetli agri mevcuttu. Hastanin sika-
yeti 10 aydir vardi ve zamanla arttigini ifade ediyordu.
Hasta ayak bilegine yonelik travma gecirmedigini ifade
etti. Hastanin yapilan fizik muayenesinde ayak bile-
ginde hassasiyet ve anteromedialde 6dem saptandi.
Ayak bilegi hareket kisithhgi yoktu.

Hastaya direk grafi ve BT c¢ekildi (Resim 1-2) cekildi.
Sag tibia distal metafizde eksantrik yerlesimli subkon-
dral kemige dayanan litik gérinimli 3x5 cm boyutla-
rinda kemik lezyonu saptandi. Hastanin ¢ekilen MRG
(Resim 3), sag tibia distal diafizinden metafizo-diafizer
alana dogru uzanim gosteren loblle 6zellikte, kontrast
madde sonrasi gevresel tutulumu olan 27x54x54 mm
boyutunda oncelikli olarak non ossifiye fibrom ile
uyumlu oldugu dusinulen benign kemik lezyonu ola-
rak raporlandi. Hastaya tim viicut kemik sintigrafisi ve
akciger BT cekildi. Vicutta baska timoér odagi saptan-
madi. Hastanin ameliyat 6ncesi batln tetkikleri yapildi
ve anestezi onayi alind1.

Hasta genel anestezi altinda ameliyata alindi. Sag dis-
tal tibia medialinden longutidinal insizyonla girilerek
lezyona ulagildi. intraoperatif gériintiileme yardimiyla

lezyon Uzerinden kapak acildi (Resim 4). Distal tibia
posteromedialde medullay! dolduran ve korteksi ge-
nigleten fakat korteksi gegmeyen yaklasik 3x4x5 cm lik
kahverenginde timoér dokusu mevcuttu (Resim 5-6).
Tamor dokusundan frozen yollandi. Dev hicreli timor
olabilecegi rapor edildi. TUmér marjinal sinirdan kirete
edildi (Resim 7) ve patoloji yollandi. Burr yardimi ile
lezyon kenarlari temizlendi. Fenol kullanilarak adjuvan
tedavi yapildi. Ardindan lezyon 60 cc bioseramik greft
ile greftlenerek (Resim 8) korteks ¢ok inceldigi icin
DCP plak ve vida ile fikse edildi (Resim 9). Hastanin
ameliyat sonrasi yakin takibi yapildi. Ameliyat sonrasi
sag ayak bilegi grafisi ¢ekilerek degerlendirildi (Resim
10).

Hastanin patoloji sonucu dev hicreli timdér olarak
rapor edildi.

Hastaya ameliyattan 2, 4 ve 6 hafta (Resim 11) sonra
direk grafi ¢ekildi. Postoperatif 1. glinde ayak bilegi ve
diz eklemine eklem hareket acikligi ve izometrik glc-
lendirme egzersizleri haftada 5 guin 2x15 tekrarla yap-
tirildi. 4. haftada ayak bilegi dorsiflexor - plantar flexor
ve quadriseps kaslarina yonelik progressif rezistif glig-
lendirme egzersizleri baslandi. 4. haftada hasta aya-
gina kademeli yuk verdirildi. Ameliyattan 6 hafta sonra
hasta normal yasamina geri déndu. Hasta 9 ay takip
edildi. Hastanin ameliyat sonrasi yapilan poliklinik
kontrollerinde lokal niks ya da uzak metastaz saptan-
madi (Resim 12).

TARTISMA

Dev hucreli timor kemik timarlerinin %3-%5 ini olus-
turmasina ragmen Yceturk” ve arkadaslarinin ulke-
mizde yaptigi glincel galismada benign timorler iginde
% 17 oraninda goruldigund ifade etmiglerdir. Nadir go-
rtlen bir timor olmakla birlikte kemik timorleri iginde
Onemli insidansa sahiptir ve akilda tutulmasi gereken
bir timorddar.

Dev hucreli kemik timora iskelet gelisimini tamamla-
mamis kisilerde nadiren gordlir'. Uzun kemiklerin epi-
fiz ve metafiz bolgesinde yerlesir. Cocuklarda metafiz
yerlesimlidir®. En sik yerlesim yeri distal femur, proksi-
mal tibia, distal radius olmasina ragmen vicuttaki bir-
¢cok kemikte dev hucreli tumoér rapor edilmistir9.
Sundugumuz olguda témor yerlesimi distal tibia meta-
fizinde olmasi timdr natlrt ile uyumludur. Fakat ergen
hastada sik rastlanan bir yer degildir.

Hastaya ¢ekilen MRG nonossifiye fibrom olarak rapor-
lanmisti. Hasta hazirlidi timdre yonelik yapildi. Ameli-
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yat sirasinda yapilan degerlendirmede dev hiicreli
tumor (DHT) olarak saptandi ve buna yénelik kiretaj
yapildi. Dev hiicreli timorlerde kiretaj ve yumusak
doku yayihminda rezeksiyon birincil tedavidir'-5.

Cocuk hastada bu timorler anevrizmal kemik kisti ve
benign kemik kistleri ile karigsmakla birlikte radyolojik
gOrinim ve MR goérinimu genellikle tani koydurucu-
dur'. Kemik timérlerine yaklasimda her zaman radyo-
lojik degerlendirme yaninda biyopsi ve ameliyat
sirasinda frozen yollanmali ve tedavi buna goére yapil-
malidir'®. Sundugumuz olguda da radyolojik raporla-
manin her zaman kesin olmadigini gdstermis olduk.

Ameliyat sirasinda lezyon igine fenol ile adjuvan tedavi
yaptik. Fenol DHT tedavisinde siklikla tercih edilen bir
adjuvandir. Fenol az yan etki ile timdr nekrozunu in-
dukler. Lin ve ark yaptiklari ¢calismada fenol ve etano-
[in adjuvan tedavide benzer sonuclar verdigini
belirtmislerdir. Van der Heidjen ve ark' lari yaptiklari
calismada polimetilmetakrilikasit (pmma) ve fenol ile
sadece pmma kullanilan hastalarda lokal reklrrens
oranlari arasinda benzerlik bulmuslardir.

Adjuvan tedavi sonrasi kompozit bioseramik kullandik.
Schindler ve ark™ lari yaptiklari calismada kompozit
bioseramik materyal kullaniminin gtvenli oldugunu,
bioseramik kullaniminin osteogenez icin altyapi hazir-
ladigini ve dondr morbiditesi yapmadigini, fakat halen
geng hastalarda lokal timar rekirrens oraninin yliksek
oldugunu bildirmislerdir.

Morri ve ark' lari yliksek rekiirrens oranlarina (%24)
ragmen fonksiyonel olarak yuksek oranda (%90) iyi ve
muikemmel sonug bildirmigler ve adjuvan tedavi ve
otogreft kullanimini tavsiye etmislerdir. Biz rekirrens
oraninin bu kadar ylksek oldugunu disinmekteyiz.
Fraquet ve ark' lari diz gevresinde gelisen dev hiicreli
timorlerde kiretaj ve sement uygulama ile yapilan te-
davide %30 lokal rekiirrens bulmuslardir.

Hattori'® ve ark lar kiiretaj ve otojengreft ile sentetik
kemik greftini karistirarak greftleme yaptiklari ¢alis-
mada sentetik kemik greftinin glvenli ve kullanish ol-
dugunu bildirmislerdir.

Klenke? ve ark lari DHT rekiirrens risk faktorlerini in-
celemigler ve genis rezeksiyon yapilan hastalarda in-
tralezyonel eksizyon yapilan hastalara gore daha az
rekdrrens oranlari bildirmiglerdir. Ayni c¢alismada
pmma ve fenol kullanilan hastalarda kemik grefti ve
fenol kullanilanlara gore daha dislik rekirrens bildir-
mislerdir. Fenol kullaniminin etkisinin olmadigi bildiril-

mistir. Tani konulan yasin kiiclik olmasi rekurrens ora-
nini artirmaktadir. Yumusak doku yayilimi da rekurrens
oranini artirmaktadir. Sundugumuz olguda hastanin
yasinin kiiglik olmasi rekirrens igin risk faktora tasi-
maktadir ve bu nedenle hastanin ¢ok daha uzun sureli
takibi gerekmektedir.

PuriA ve Agarval M (6) dev hicreli timdorlerde ekleme
yakin lezyonlarda dejenerasyon olmamasi igin yapilan
rezeksiyonun ekleme mesafesinin en az 5 mm olmasi
gerektigini bildirmislerdir®. Sundugumuz olguda timor
metafizde idi ve ekleme yakin degildi. Takiplerde de-
jenerasyon gelismedi.

Radioterapi sonrasi sekonder sarkomatdz degisiklikler
siktir. Fegienberg ve ark dev hucreli timérlerde sa-
dece lokal eksizyon ve kuretajin mumkin olmadigi, ag-
tekrarlayan  olgularda radioterapi
onermektedirler'”. Olgumuzda lokal rekiirrens gorl-
medi ve radioterapi gerekmedi.

resif ve

SONUG

Dev hicreli timor yeterli kiretaj, fenol ile adjuvan te-
davi ve kompozit bioseramik greftleme ile tedavi edile-
bilmektedir. Dev hiicreli timor bening agresif bir timor
olmasi, reklrrens oraninin yiksekligi ve metastaz ya-
pabilmesi nedeniyle uzun sireli ve yakin takip edilme-
lidir.



Resim 1. Hastanin poliklinige basvuru sirasinda gekilen ayak bilegi 6n-arka ve yan grafiler.

Resim 3. Ayak bilegi MR goériintiileri.
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Resim 4. TUmor Gzerinden kapak agildi. Resim 5. Intramediiller tiimér dokusu

Resim 6. Patoloji dokulari Resim 7. TUumor total eksize edildi.

Resim 8. Biyoseramik greftleme ve kortikal kapak konulmasi




. _LLI_I___LLLI_I___I_I_I_LI___LLI_I_LL_

Resim 9 . Plak- vida tespiti sonrasi Resim 10. Ameliyat sonrasi ayak bilegi grafisi.

AgLLgl;L;LLLL;LL;LL;LL;LL

Resim 12. Ameliyat sonrasi 9. ay grafileri. Lokal niks bulunmamakta.
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CASE REPORT

SISTOLITOTRIPSIDE 30FR SHEETIN iPEK SUTURLE
TESPIT EDILEREK KULLANIMI

THE USE OF 30 FR SHEET WITH FIXING SILK
SUTURE IN CYSTOLITHOTRIPSY

OzZET

Mesane taslari alt Uriner sistem taslari igcinde en sik gorilen taslardir. Ginimuzde,
mesane taslarinin tedavisinde endoskopik yontemler yaygin olarak kullaniimakta-
dir. Transuretral yolla nefroskop kullanilarak yapilan mesane tasi tedavilerinde, Uret-
ral yaralanmanin engellenmesi ve kanamanin azaltiimasi icin nefroskop kilifi
kullaniimaktadir. Kirilan taglarin ¢ikarilmasi igcin mesaneye transuretral olarak ¢ok
sayida giris yapilmasi gerekebilmekte, bu da kilifin, islem sirasinda mesaneye kag-
masina neden olabilmektedir. Mesanede multiple taslari olan bir hastaya, transu-
retral kilif kullanilarak sistolitotripsi uyguladigimiz ve kilifin mesaneye kagmamasi
icin steril cerrahi ortliye tespit ettigimiz olguyu, literatiir bilgileri esliginde sunmak-
tayiz.

Anahtar Kelimeler: Mesane tasi, nefroskop, sistoskopi.

ABSTRACT

Urinary bladder is the most common location of the lower urinary tract stones. En-
doscopic treatments are widely used for bladder stones. In order to prevent ureth-
ral injury and bleeding, amplatz sheeth is placed transurethrally during
cystolithotripsy performed by using a nephroscope. After fragmentation of the sto-
nes, multiple access into the bladder may be needed which may cause the migra-
tion of the sheeth into the bladder. We present a case report of a patient with bladder
multiple stones, treated endoscopically, by placing an amplatz sheeth transureth-
rally, fixed to the sterile surgical cover with a silk suture in order to avoid the migra-
tion of the sheeth in to the bladder.

Key Words: Bladder calculi, cystoscopy, nephroscope.

GiRIiS

Mesane taslari alt Uriner sistem taslari icinde en sik gorulen taslardir ve
tim Uriner sistem taglarinin % 5 ini olusurmaktadir'. Primer veya sekonder
olarak ikiye ayrilabilirler?. Primer mesane taslari diyette dlslk protein ve
fosfat alimina bagl endemik bdlgelerde gorilir. Sekonder mesane taslari
ise Uretra darligi ve Benign Prostat Hiperplazisi (BPH)'ya baglh alt Uriner
sistem tikanikliklarinda, nérojen mesanede ve daha az olarak ta mesane
icindeki yabanci cisimlere bagli olarak gorilebilmektedir?3. Literatiirde kont-
rasepsiyon amaciyla yerlestirilmis intrauterin aracin migrasyonuna veya
cerrahi sirasinda unutulmus materyallere bagli gelisen mesane tasi vaka-
lari da bildirilmigtir*5¢. Mesane tasinin tedavisinde agik veya perkitan sis-
tolitotomi ve endoskopik litotripsi, yontemleri kullanilabilmektdir. Bu
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yontemlerden, transtretral yolla yapilan mesane tasi
tedavisi, uygun hastalarda cerrahi kesi gerektirmeden,
dogal acikliklar kullanilarak uygulanan ve oldukga sik
tercih edilen bir tedavi yéntemidir.

OLGU

Poliklinigimize, yaklasik 2 yildir devam eden alt driner
sistem semptomlari olan 69 yasindaki erkek hasta bag-
vurdu. Hastanin dykusunde, sikayetlerinin baglangi-
cindan beri alfuzosin 10 mg tablet kullanimi mevcuttu.
Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi ve Hashimoto tiroi-
ditine bagl hipotiroidisi olan hastanin, digital rektal
muayenesinde, prostatta patolojik bir bulguya rastlan-
madi. Transrektal ultrasonografi (USG) esliginde yapi-
lan dlgiimlerde, prostat hacminin 63 cc oldugu tespit
edildi. Hastanin serum PSA degeri 1.29 ng/ml, Ulus-
lararasi prostat semptom skoru ise 29 olarak tespit
edildi. Yapilan Uroflowmetride, tepe akim hizi 11.1
ml/sn ve ortalama akim hizi 3,6 ml/sn olarak saptandi.
Uriner sistem USG incelemesinde, prostat hacmi 65 cc
Ol¢lldi ve mesanede en blyugu 1,5 cm ¢apinda olan
cok sayida tas oldugu tespit edildi. Bu sonuglarla has-
taya, transuretral prostat rezeksiyonu (TUR-P) ve es
zamanli sistolitotripsi yapilmasi planlandi.

Sistouretroskopide Uretra dogal izlendi. Prostatin bilo-
ber hipertrofik oldugu ve prostatik loju belirgin olarak
daralttigi gézlendi. Mesane i¢inde en biyligu yaklasik
1,5 cm olan ¢ok sayida taslar géralda (Resim 1). Has-
taya transtretral yoldan 30 Fr amplatz kilif yerlestirildi.
Kilifin Uretra icine migrate olmasini engellemek ama-
ciyla, ipek sutur ile cerrahi ortliye tespit edilidi (Resim
2-3). Amplatz kilif iginden nefroskop ile girilerek en bu-
yugu yaklasik 1 cm olan taslar tas forsepsiyle mesane
disina alindi (Resim 4). Daha blyuk taslara pnédmotik
sistolitotripsi uygulandi ve olusan tas fragmanlari kili-
fin icinden forseps yardimiyla disariya alindi. Mesane
icindeki taslarin tamamen temizlenmesini takiben
TUR-P uygulandi ve islem sonlandirildi. islem sira-
sinda kanama, Uretra veya mesane yaralanmasi gibi
herhangi bir komplikasyon gelismedi. Genel anestezi
altinda sistotiretroskopi transuretral 30 Fr amplatz kilif
yerlestirdik. Kilifin mesaneye kagmamasi igin 2/0 ipek
sutur ile kiliftan gecildi, suttr disarida cerrahi ortiye
tespitlendi. Mesane tasinin endoskopik tedavisi 30 da-
kikada; takiben TUR-P 55 dakikada tamamlandi.

Resim 1. Mesane taglarinin gérinimu

Resim 2. Sheete tespitlenmis sitir gorinimu




Resim 3. Tespit edilmis sheet gorinimu

TARTISMA

Mesane taslari tim Uriner sistem taglarinin %5’ini olus-
turmaktadir ve alt Uriner sistem taslari arasinda en sik
gorilenidir'”. Mesane taslari BPH veya norojen me-
sane gibi alt driner sistem drenajini bozan durumlar,
iatrojenik mesane yabanci cisimlerle birlikte gorilebil-
mekte ve genellikle hematuri veya tekrarlayan idrar
yolu enfeksiyonlari ile komplike olmaktadirlar. Mesane
taglarinin tedavisi endoskopik yontemler, perkitan cer-
rahi veya acik cerrahi ile yapilabilmektedir. Mesane
taslarinda tedavi secenegi; hastanin klinik durumuna,
ek tedavi ihtiyacina, tasin blyUkltigine ve cerrahin tec-
rubesine gore belirlenmektedir. Teichman ve arkadas-
lar yaptiklari ¢calismada 4 cm’den biylk mesane
taslarinda, Holmium: YAG lazer litotripsinin agik cer-
rahi kadar etkin oldugunu bildirmistir®. Al Marhoon ve
arkadaslar tarafindan yapilan baska bir calismada, ¢o-
cuklarda mesane tagi tedavisinde acik ve endoskopik
yaklagim kargilastiriimistir. Toplam 107 hastanin dahil
edildigi ve acik cerrahi tedavi ile endoskopik tedavinin
karsilastirildigi bu calismada, endoskopik tedavinin
acik cerrahi kadar basaril oldugu, fakat agik cerrahiye
nispetle komplikasyon oraninin daha yuksek oldugu
bildirilmistir®. Mesane taslari, secilmis vakalarda en-
doskopik olarak basarili bir sekilde tedavi edilebilir.

Gunumulzde endoskopik tedavi ydntemlerinin yaygin-
lagmasiyla birlikte uygun vakalarda sistolitotripsi tran-
sliretral olarak yapilabilmektedir'®. Mesane taslarinin
endoskopik tedavisinde sistoskop ve nefroskop kulla-

Resim 4. Sheet icinde mesane tasi goriiniimii

nimini karsilastiran randomize prospektif bir calis-
mada, blylk taslarin tedavisinde nefroskop kullanimi-
nin operasyon siresini kisalttigi bildirilmistir'®. Bu
c¢alismada her iki grupta da hig¢bir hastada intraopera-
tif komplikasyon saptanmamistir ve dncesinde Uretral
darlik hikayesi olmayan hastalarda, ameliyat sonra-
sinda da Uretra darligi gelismedigi bildirilmistir. Uygun
hastalarda sistoskop veya nefroskop mesane tasinin
endoskopik tedavisinde kullanilabilir. Buyuk veya ¢ok
saylda mesane tasi olan hastalarda, operasyon slre-
sini ve muhtemel komplikasyon riskini azaltmak igin
transuretral nefroskop kullanilabilir. Sistoskoptan daha
genis calisma kanalina sahip olan nefroskoplar kulla-
nilarak, buyuk taslar, tas forsepsi yardimiyla, kirma is-
lemi yapmadan, daha kisa slUrede mesane disina
alinabilmektedir. Mesane tasi tedavisinde genellikle
transuretral olarak ¢ok sayida giris yapmak gerek-
mektedir. Bu nedenle tedavi esnasinda kilif kullanarak,
olasi Uretral yaralanma riski azaltiimaktadir ve oluga-
bilecek hemoraji sonucunda islem esnasinda goérintl
kalitesinin bozulmasi dnlenmektedir. Kilif kullaniminin
islemi kolaylastirmasina ragmen, bazen tekrarlayan
transuiretral girisler esnasinda, kilif mesane dogru iler-
lemekte ve operasyon esnasinda kilifin geri gekilmesi
sonucu, kanamaya neden olabilmekte ve cerrahin igini
zorlastirmaktadir. Vakamizda kilifin ipek sitlrle tespit
edilmesi ile operasyon esnasinda kontrolsiiz olarak
mesaneye kagcmasi engellenmistir. Bu suretle de geri
disari ¢ikartilmasi igin ekstra zaman kaybi énlenmis-
tir.
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SONUG

Endoskopik sistolitotripsi mesane tagsi tedavisinde tek
basina veya diger tedavilerle kombine edilerek giivenle
uygulanabilen bir ydntemdir. Ozellikle biiyiik taglarda
nefroskop kullanimi daha hizli ve etkin bir tedavi sag-
layabilir. Nefroskop ile transuretral girisim esnasinda
transuretral yerlestirilen perkitan nefrolitotomi sheethi

Uretral travmayi azaltmaktadir, operasyon siresini ki-
saltabilmektedir. Kirilan tas pargalarinin disariya alin-
masi i¢in bir cok kez mesane icine ulagsma gerekliliginin
Sheethin mesaneye migrasyona neden olmamasi igin
sheetin sutur ile tespit edilmesi etkili bir ydntem olarak
kullanilabilir.
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Tdrk Tip Dergisi

GENEL BILGILER

Tuark Tip Dergisi, Ankara Ataturk Egitim ve Arastirma Hastane-
si’nin sireli bilimsel yayin organidir, yilda tg¢ say!i olarak yayin-
lanir ve Tiirkiye Atif Dizini'nde listelenir. Tibbin her dali ile ilgili
olabilecek retrospektif, prospektif veya deneysel arastirma, der-
leme, olgu sunumu, editéryal yorum/tartisma, editére mektup,
tibbi kitap degerlendirmeleri ve tip gindemini belirleyen gtincel
konulari yayinlayan, ulusal ve uluslararasi tim tip camiasina
ulagsmayi hedefleyen bilimsel bir dergidir.

Dergi yayinladigyi makalelerde, konu ile ilgili en ylksek etik ve
bilimsel standartlarda olmasi ve ticari kaygilarda olmamasigar-
tini gbzetmektedir. Editérler ve yayinci, reklam amaci ile verilen
ticari Urtnlerin Ozellikleri ve agiklamalari konusunda higbir ga-
ranti vermemekte ve sorumluluk kabul etmemektedir. Yyainlan-
mak icin gonderilen makalelerin daha 6nce baska bir yerde
yayinlanmamis veya yayinlanmak Uzere génderilmemis olmasi
gerekir. E§er makalede daha 6nce yayinlanmis; alinti yazi, tablo,
resim vs. mevcut ise makale yazari, yayin hakki sahibi ve ya-
zarlarindan yazili izin almak ve bunu makalede belirtmek zo-
rundadir. Bilimsel toplantilarda sunulan 6zetler, makalede
belirtiimesi kosulu ile kabul edilir. Dergiye génderilen makale bi-
cimsel esaslara uygun ise, editdr ve en az iki danismanin ince-
lemesinden gegip, gerek goruldigu takdirde, istenen degisiklikler
yazarlarca yapildiktan sonra yayinlanir.

Makale bilimsel degerlendirme igin isleme alindiktan sonra,
yayin haklari devir formunda belirtiimis olan yazar isimleri ve si-
ralamasi esas alinir.

BASVURU VE DEGERLENDIRME

Tark Tip Dergisi'ne makale gondermek igin; www. attd.org ad-
resindeki “Yazi Génderme” linkini tiklayiniz (Yalnizca bu yolla
gbénderilen makaleler igsleme alinmaktadir). Makalelerinizle ilgili
tiim islemleri de bu adresten takip edebilirsiniz.

BILIMSEL SORUMLULUK

Tum yazarlarin gonderilen makalede akademik-bilimsel olarak
dogrudan katkisi olmalidir. Yazar olarak belirlenen isim asagi-
daki Ozelliklerin tamamina sahip olmahdir: - Makaledeki ¢alis-
may!i planlamali veya yapmali, - Makaleyi yazmali veya revize
etmeli, - Son halini kabul etmelidir. Makalelerin bilimsel kurallara
uygunlugu yazarlarin sorumlulugundadir.

ETIK SORUMLULUK

Dergi, insan 6gesinin iginde bulundugu tim calismalarda Hel-
sinki Deklarasyonu Prensipleri'ne uygunluk
(http://www.wma.net/en/30publicationsl|1Opolicies/b3/index.htm)
ilkesini kabul eder. Bu tip calismalarin varliginda yazarlar, ma-
kalenin GEREC VE YONTEMLER béliimiinde bu prensiplere
uygun olarak ¢alismayi yaptiklarini, kurumlarinin etik kurullarin-
dan ve galismaya katilmis insanlardan bilgilendiriimis riza (in-
formed consent) aldiklarini belitmek zorundadir. Calismada
“hayvan” 6gesi kullaniimis ise yazarlar, makalenin GEREC VE
YONTEMLER bélimiinde Guide for the Care and Usa of Labo-

YAZARLARA

ratory Animals (www.nap.edi/catalog/5140.html) prensipleri dog-
rultusunda calismalarinda hayvan haklarini koruduklarini ve ku-
rumlarinin etik kurullarindan onay aldiklarini  belirtmek
zorundadir. Olgu sunumlarinda hastanin kimliginin ortaya ¢ik-
masina bakilmaksizin hastalardan “Bilgilendirilmis riza (informed
consent)” alinmaldir. E§er makalede dogrudan veya dolayl ti-
cari baglanti veya c¢alisma i¢in maddi destek veren kurum mev-
cut ise yazarlar; kullanilan ticari trtin, ilag, firma ile ticari higbir
iliskisinin olmadigini ve varsa nasil bir iligkisinin oldugunu (kon-
stltan, diger anlagmalar), editére sunum sayfasinda bildirmek
zorundadir. Makalede Etik Kurul Onayi alinmasi gerekli ise; ali-
nan belge makale ile birlikte génderilmelidir. Makalelerin etik ku-
rallara uygunlugu yazarlarin sorumlulugundadir.

EPIDEMIYOLOJIK VE ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Tam retrospektif, prospektif ve deneysel arastirma makaleleri bi-
yoistatistiksel olarak degerlendiriimeli ve uygun plan, analiz ve
raporlama ile belirtiimelidir. Arastirma makaleleri dergiye gonde-
rilmeden 6nce, biyoistatistik uzmani tarafindan degerlendiriime-
lidir.

YAZIM DiLi YONUNDEN DEGERLENDIRME

Derginin yayin dili Tiirkge ve Ingilizce’dir. Tirkge makalelerde
Tark Dil Kurumu’nun Turkge s6zligu veya www.tdk.org.tr adresi
ayrica Turk Tibbi Derneklerinin kendi bransglarina ait terimler s6z-
IGgu esas alinmalidir.

ingilizce makaleler ve ingilizce dzetler, dergiye génderilmeden
énce dil uzmani tarafindan degerlendirilmelidir. Makaleyi, ingi-
lizce yoninden degerlendiren, yazarlardan biri degil ise bu kisi-
nin ismi  makalenin sonunda bulunan TESEKKUR
(Acknowledgements) bélimiinde belirtiimelidir. Ayrica génderil-
mis olan makalelerdeki yazim ve dilbilgisi hatalari, makalenin ig-
erigine dokunmadan, redaksiyon komitemiz tarafindan
dizeltilmektedir.

YAYIN HAKKI

Yayinlanmak Uzere kabul edilen yazilarin her turli yayin hakki
dergiyi yayinlayan kuruma aittir. Yazilardaki diglnce ve oneriler
tumiyle yazarlarin sorumlulugundadir. Yazarlar www.ataturk-
hastanesi.gov.tr/ttd internet adresinden ulasacaklar “Yayin Hak-
lari Devir Formu’nu doldurup, online olarak,
www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd adresindeki “Online Makale
Goénder” linkindeki bélimden, makale ile birlikte géndermelidir-
ler. Makale yazarlarina, yazilari karsiliginda herhangi bir tcret
6denmez.

YAZI GESITLERI

Dergiye yayinlanmak tzere gonderilecek yazi gesitleri su sekil-
dedir;

Editoryal Yorum/Tartisma: Yayinlanan orjinal arastirma makale-
leri ile ilgili, arastirmanin yazarlari digindaki, o konunun uzmani
tarafindan degerlendirilmesidir. Dergide makalelerden 6nce ya-
yinlanir.



Orjinal Arastirma: Kliniklerde yapilan prospektif-retrospektif ve
her tiirlii deneysel galismalar yayinlanabilmektedir. Yapisi: Ozet
(Ortalama 200-250 kelime; Tiirkge ve ingilizce) Giris - Gereg ve
Yoéntemler Bulgular- Tartisma-Sonug-Tesekkur-Kaynaklar.

Derleme: Dogrudan veya davet edilen yazarlar tarafindan ha-
zirlanir. Tibbi 6zellik gésteren her tlrli konu ve son tip literata-
rind de igine alacak sekilde hazirlanabilir. Yazarin o konu ile ilgili
basilmis yayinlarinin olmasi 6zellikle tercih nedenidir.

Yapisi: Kisa Ozet (Ortalama 200-250 kelime, Tiirkge ve Ingi-
lizce)- Konu ile ilgili basliklar - Kaynaklar.

Olgu Sunumu: Nadir gorilen, tani ve tedavide farkllik goste-
ren makalelerdir. Yeterli sayida fotograflarla ve semalarla des-
teklenmis olmahdir.

Yapisi: Ozet (ortalama 100-150 kelime; Tiirkge ve Ingilizce)-
Girig- Olgu Sunumu- Tartisma - Kaynaklar

Editore Mektup: Son bir yil iginde dergide yayinlanan makale-
ler ile ilgili okuyucularin degisik gorus, tecrube ve sorularini ige-
ren en fazla 500 kelimelik yazilardir. Baglik ve 6zet bolimleri
yoktur. Kaynak sayisi 5 ile sinirlidir. Hangi makaleye (sayi, tarih
verilerek) ithaf olundugu belirtiimeli ve sonunda yazarin ismi, ku-
rumu, adresi bulunmalidir. Mektuba cevap, editor veya makale-
nin yazar(lar)i tarafindan, yine dergide yayinlanarak verilir.

Tibbi Egitim: Glincel tibbi konularda okuyucuya mesaj veren
son klinik ve laboratuvar uygulamalarin da destekledigi bilimsel
makalelerdir. Yapisi: -Ozet (ortalama 200-250 kelime, Tiirkge ve
ingilizce)- Konu ile ilgili basliklar - Kaynaklar.

Tibbi Kitap Degerlendirmeleri: Giincel de@eri olan ulusal veya
uluslararasi kabul gormus kitaplarin degerlendirmeleridir.

YAZIM KURALLARI

Dergiye yayinlanmasi igin gonderilen makalelerde asagidaki bi-
cimsel esaslara uyulmalidir. - Makale, PC uyumlu bilgisayarda
Microsoft Word programi ile yazilmahdir.

KISALTMALAR: Kelimenin ilk gectigi yerde parantez igcinde ve-
rilir ve tim metin boyunca o kisaltma kullanilir. Uluslararasi kul-
lanilan kisaltmalar igin “Bilimsel Yazim Kurallari” kaynagina
basvurulabilir.

EDITORE SUNUM SAYFASI: Gonderilen makalenin kategorisi,
daha 6nce baska bir dergiye génderilmemis oldugu, varsa ca-
ligmay! maddi olarak destekleyen kisi ve kuruluslar ve varsa bu
kuruluslarin yazarlarla olan iliskileri, makale ingilizce ise; Ingi-
lizce yoniinden kontrollinin ve arastirma makalesi ise biyoista-
tistiksel kontroliiniin yapildigi belirtiimelidir.

KAPAK SAFYASI: Makalenin basligi (makale dilinde hazirlan-
mali), tim yazarlarin ad-soyadlari, akademik Gnvanlari, kurum-
lari, is telefonu, cep telefonu, e-posta ve yazisma adresleri
belirtiimelidir. Makale daha 6nce teblig olarak sunulmus ise teb-
lig yeri ve tarihi belirtiimelidir.

OZETLER: YAZI CESITLERI bélimiinde belirtilen sekilde ha-
zirlanarak, makale metni icerisinde yerlestiriimelidir.

ANAHTAR KELIMELER

En az 2 adet ve Tiirkge ve ingilizce olarak yazilmalidir. Tiirkge
anahtar kelimeler “Tiirkiye Bilim Terimleri”, ingilizce olanlar “Me-
dical Subject Headings (MESH)’e uygun olarak verilmelidir.
(Bkz: www.nIlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html ve www.bilimte-
rimleri.com).

SEKIL, RESIM, TABLO VE GRAFIKLER:

Sekil, resim, tablo ve grafiklerin metin iginde gegtigi yerler ilgili
cumlenin sonunda belirtiimelidir. Sekil, resim, tablo ve grafiklerin

1 Scientific Style and Format: The CBE Manual for Authors, Editors, and Publishers, 6 th
ed New York: Cambridge University Press, 1994

altina agiklamalari makale sonuna eklenmelidir. -Sekil, resim/fo-
tograflar ayri birer .jpg veya .gif dosyasi olarak (pixel boyutu yak-
lasik 500*400, 8cm eninde ve 300 ¢ozlnurlikte taranarak),
sisteme eklenmelidir. -Kullanilan kisaltmalar sekil, resim, tablo
ve grafiklerin altindaki agiklamada belirtiimelidir. - Daha 6nce ba-
silmis sekil, resim, tablo ve grafik kullaniimis ise yazili izin alin-
malidir ve bu izin agiklama olarak sekil, resim, tablo ve grafik
acliklamasinda belirtiimelidir. - Resimler/fotograflar ayrintilari go-
rilecek derecede kontrast ve net olmalidir.

TESEKKUR: Eger cikar catismasi, finansal destek, bagis ve
diger biitiin editoryal (istatiksel analiz, ingilizce/Tiirkge deger-
lendirme) ve/veya teknik yardim varsa, metin sonunda sunul-
malidir.

KAYNAKLAR: Makalede gelis sirasina gore yazilmali ve me-
tinde climle sonunda noktalama isaretlerinden hemen 6énce “Ust
Simge” olarak belirtiimelidir. Makalede bulunan yazar sayisi 6
veya daha az ise tim yazarlar belirtiimeli, 7 veya daha fazla ise
ilk 3 isim yazilip Tirkge kaynaklarda “ve ark.”, ingilizce makale-
lerde “at al” eklenmelidir. Kaynak yazimi igin kullanilan format
Index Medicus’'ta belirtlen sekilde olmalhdir (Bkz:
www.icmje.org). Kongre bildirileri, kisisel deneyimler, basil-
mamig yayinlar, tezler ve internet adresleri kaynak olarak
gosterilemez. Kaynaklarin yazimi igin ornekler (Noktalama isa-
retlerine liitfen dikkat ediniz) Makale igin; Yazar(lar)in
soyad(lar)i ve isim(ler)inin basharf(ler)i, makale ismi, dergi ismi,
yil, volim, sayfa no’su belirtiimelidir.

Hasanoglu HC, Yildirim Z, Ermis H, Kilic T, Koksel N. Lung can-
cer and mesothelioma in towns with environmental exposure to
asbestos in Eastern Anatolia. Int Arch Occup Environ Health
2006; 79:89-91.

Kitap icin; Yazar(lar)in soyad(lar)i ve isim(ler)inin bagharf(ler)i,
bolum bashgi, editérin(lerin) ismi, kitap ismi, kaginci baski ol-
dugu, sehir, yayinevi, yil ve sayfalar belirtiimelidir.

Yabanci dilde yayinlanan kitaplar igin: Phillips SJ, Whistant
JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, eds.
Hypertension: Pathophysiology, diagnosis and management.
2nd ed. New York: Raven Pr; 1995:466-478.

Tiirkge kitaplar igin; S6zen TH, Bruselloz. Topgu AW, Sdyletir
G, Doganay M, editorler. infeksiyon Hastaliklari ve Mikrobiyoloji.
Cilt 1. Sistemlere Gére Infeksiyonlar. 1. Baski. Istanbul: Nobel
Tip Kitabevleri; 2002:636-42.

Yazar ve editoriin ayni oldugu kitaplar i¢in; Yazar(lar)in/edi-
tortin soyad(lar)i ve isim(ler)inin basharf(ler)i, bolim baslidi, edi-
torin(lerin) ismi, kitap ismi, kaginci baski oldugu, sehir, yayinevi,
yil ve sayfalar belirtiimelidir. Ornek:

Yabanci dilde yayinlanan kitaplar igin; Solcia E, Capella C,
Kloppel G. Tumors of the exocrine pancreas. In: Solcia E, Ca-
pella C, Kloppel G, eds. Tumors of the Pancreas. 2nd ed. Was-
hington: Armed Forces Institute of Pathology; 1997:145-210.

Tiirkge kitaplar igin; Siimbiiloglu K, Siimbiiloglu V. Onemlilik
testleri. Simbduloglu K, Simbuloglu V, editorler. Biyoistatistik. 8.
Baski. Ankara: Hatipoglu Yayinevi; 1998:78-156.

Sadece on-line yayinlar igin;
DOl tek kabul edilebilir on-line referanstir.
iletisim:

Adres: Turk Tip Dergisi - Atattrk Egitim ve Arastirma Hastanesi
- Bilkent - 06533 Ankara / TURKIYE

E-posta: attd@ataturkhastanesi.gov.tr

Web: www.attd.org
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GENERAL INSTRUCTIONS

Turkish Medical Journal is an international, peer-reviewed
journal of Ankara Ataturk Educational and Research hospital
that aims to reach all medical institutions and staff 3 times
for a year. The journal is dedicated to publishing the high-
est quality original research articles, case reports, brief com-
munications, letters to the Editor, medical book reviews, ,
reviews and editorials on all topics relevant to experimental,
basic or clinical medical sciences. The official language of the
Journal is Turkish and English.

Neither the Editor(s) nor the publisher guarantees, warrants
or endorses any product or service advertised in this publica-
tion. Articles are accepted for publication on the condition that
they are original, are not under consideration by another jour-
nal, or have not been previously published. Direct quotations,
tables, or illustrations that have appeared in copyrighted ma-
terial must be accompanied by written permission for their
use from the copyright owner and authors.

All articles are subject to review by the editor and two or more
Turkish or foreign referees. Acceptance is based on signifi-
cance, and originality of the material submitted. If the article
is accepted for publication, it may be subject to editorial revi-
sions to aid clarity and understanding without changing the

data presented.
APPLICATION AND EVALUATION

Only manuscripts sent via www.attd.org would be considered
for publication. All processing about your manuscript can be
followed from the same adress.

EDITORIAL POLICIES

SCIENTIFIC RESPONSIBILITY
All authors should have contributed to the article directly ei-
ther academically or scientifically. All persons designated as
authors should meet all of the following criteria’s:

-Planned or performed the study,

-Wrote the paper or reviewed the versions,

-Approved the final version

It is the authors’ responsibility to prepare a manuscript that
meets scientific criteria’s.

ETHICAL RESPONSIBILITY

The Journal adheres to the principles set forth
in the  Helsinki Declaration  (http://www.wma.net/
en/30publications/1 Opolicies/b3/index.htm) and holds that
all reported research involving “Human beings” conducted
in accordance with such principles. Reports describing data
obtained from research conducted in human participants
must contain a statement in the MATERIAL AND METH-
ODS section indicating approval by the institutional ethical
review board and affirmation that INFORMED CONSENT
was obtained from each participant.e All papers reporting
experiments using animals must include a statement in the
MATERIAL AND METHODS section giving assurance that all
animals have received humane care in compliance with the
Guide for the Care and Use of Laboratory Animals (www.nap.
edu/catalog/5140.html) and indicating approval by the institu-
tional ethicalreviewboard.

* Case reports should be accompanied by INFORMED CON-

INFORMATION FOR AUTHORS

SENT whether the identity of the patient is disclosed or not.« If
the proposed publication concerns any commercial product,
the author must include in the cover letter a statement indicat-
ing that the author(s) has (have) no financial or other interest
in the product or explaining the nature of any relation (includ-
ing consultancies) between the author(s) and the manufac-
turer or distributor of the product.« It is the authors’ responsi-
bility to prepare a manuscript that meets ethical criteria.
EPIDEMIOLOGICAL AND STATISTICAL ANALYSIS

All manuscripts with statistical analysis are required to under-
go biostatistical review to ensure appropriate study design,
analysis, interpretation and reporting. The Journal requires
that an individual with expertise in the field or a biostatistician
review these manuscripts prior to submission. Manuscripts
will undergo further biostatistical review as required by the
Journal after submission. See “Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical www.icmje.org Jour-
nals” for additional information on statistical methods.
LANGUAGE

The official languages of the Journal are Turkish and Eng-
lish. Turkish Dictionary of Turkish Language Association or
online dictionary which is in www.tdk.org.tr and also diction-
aries which belongs to Turkish Medical Foundations must
be taken into consideration in Turkish articles. Manuscripts
and abstracts in English must be checked for language by
an expert. And also, all writing and grammer mistakes in the
articles, which are sent, are corrected by our redaction com-
mittee without changing the data presented.

COPYRIGHT STATEMENT

In accordance with the Copyright Act of 1976, the publisher
owns the copyright of all published articles. Statements and
opinions expressed in the published material herein are those
of the author(s).

All manuscripts submitted must be accompanied by the
“Copyright Transfer and Author Declaration Statement form”
This form is in www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd.address.
CATEGORIES OF ARTICLES

The Journal publishes the following types of articles:
Editorial Commentary/Discussion: Usually written by re-
viewers involved in the evaluation of a submitted manuscript,
and published before the manuscripts.

Original Research Articles: Original prospective or retro-
spective studies of basic or clinical investigations in areas
relevant to medicine.

Content: -Abstract (200-250 words; Turkish and English), In-
troduction, Material and Methods, Results, Discussion, Ac-
knowledgements, References

Review Articles: The authors may be invited to write or may
submit a review article. Reviews including the latest medical
literature may be prepared on all medical topics. Authors who
have published materials on the topic are preferred.

Content: -Abstract (200-250 words; Turkish and English),
Titles on related topics, References

Letters to the Editor: Readers are encouraged to submit
commentary on articles published in the Journal within the
last year. It does not include a topic and abstract and it should



be no more than 500 words. The number of references should
not exceed 5. Submitted letters should include a note indicat-
ing the attribution to an article (with the number and date)
and the name, affiliation and address of the author(s) at the
end. Letters may be published together with a reply from the
original author.

Case Reports: Brief descriptions of a previously undocu-
mented disease process, a unique unreported manifestation
or treatment of a known disease process, or unique unreport-
ed complications of treatment regimens. They should include
an adequate number of photos and figures.

Content: -Abstract (100-150 words; Turkish and English), In-
troduction, Case report, Discussion, References

Medical Education: Presentations of the latest basic or clini-
cal investigations, which give a medical massage to the read-
ers.

Content: -Titles on related topics, References

Medical Book Reviews: Reviews and comments on current
national and international medical books.

MANUSCRIPT PREPARATION

Authors are encouraged to follow the following principles be-
fore submitting their material.

-The article should be written in IBM compatible computers
with Microsoft Word.

ABBREVATIONS: Abbreviations that are used should be de-
fined in parenthesis where the fill word is first mentioned. For
commonly accepted abbreviations and usage, please refer to
Scientific Style and Format.

FIGURES, PHOTOS, TABLES AND GRAPHICS:

-All Ffigures, picturesphotos, tables and graphics should be
cited at thenumbered and placed in relevant sections in the
order of mentioning in the text and should be referred to at
the end of the rel end of the relevant sentence. Explations
about figures ,pictures tables and graphics must be placed at
the end of the article.All figures, photos, tables and graphics
should have explanatory legends. Tables should be self-ex-
planatory and should supplement the text. Each table should
be on a separate page with a brief title for each. Abbreviations
used in the table should be defined at the bottom of the table.
-If the fFigures, pictures/photographshotos, must be added
to the system as separate .ipg or.gif files ((approximately
500*400 pixels,8 cm in witdh and scanned at 300 resolution )
tables and graphics to be included in the Word document are
larger than 1 MB, they may be submitted as an additional .jpg
or .gif file. In this case, the .jpg or .gif file should be numbered
in accordance with the number of the figure, photo, table or
graphic in the text.

- All Aabbreviations used,must be listed in explation which
will be placed at the bottom of each figure, picture,table and
graphic. in the table should be defined at the bottom of the
table.

- For figures,pictures,tables and graphics to be reproduced
relevant permissions need to be provided .This permissions
must be mentioned in the explanation

If an illustration has been previously published, it should be
accompanied with permission from the original source and
this should be mentioned in the legend.
-Pictures/Photograps must be in color,clear and with appro-
priate contrast to separate details

-Photos should be in good quality with good black-and-white
contrast or color balance.

-COVER LETTER: Cover letter should include statements

1 Scientific Style and Format: The CBE Manual for Authors, Editors, and Publishers, 6th
ed. New York: Cambridge University Press, 1994.

about manuscript category designation, single-journal sub-
mission affirmation, conflict of interest statement, sources
of outside funding, equipments (if so), approval for language
for articles in English and approval for statistical analysis for
original research articles.

TITLE PAGE: A concise, informative title (Turkish and Eng-
lish), should be provided. All authors should be listed with
academic degrees, affiliations, addresses, office and mobile
telephone and fax numbers, and e-mail and postal address-
es. If the study was presented in a congress, the author(s)
should identify the date/place of the congress of the study
presented.

ABSTRACT: The abstracts should be prepared in accor-
dance with the instructions in the “Categories of Articles” and
placed in the article file.

KEY WORDS: Provide 2-5 key words in English and Turkish.
Key words format should conform to that set forth in “Medi-
cal Subject Headings” (MESH). Please consult www.nim.nih.
gov/mesh/MBrowser.html Key words in Turkish should be the
exact translation of MESH terms.

MINI-ABSTRACT: These should be prepared in accordance
with the instructions in the “Categories of Articles” section.
For original research articles and reviews only.
REFERENCES: References in the text should be numbered
as superscript numbers and listed serially according to the
order of mentioning on a separate page, double-spaced, at
the end of the paper in numerical order. All authors should
be listed if six or fewer, otherwise list the first three and add
the et al. Journal abbreviations should conform to the style
used in the Cumulated Index Medicus (please look at: www.
icmje.org). Declarations, personal experiments, unpublished
papers, thesis and web page addresses cannot be given as
reference. Examples for writing references (please give at-
tention to punctuation):

Format for journal articles; last name(s) and initial(s), title of
article, journal name, date, volume number, and inclusive
pages

Example:

Hasanoglu HC, Yildirim Z, Ermis H, Kilic T, Koksal N. Lung
cancer and mesothelioma in towns with environmental expo-
sure to asbestos in Eastern Anatolia. Int Arch Occup Environ
Health. 2006;79(1):89-91.

Format for books which have authors and editors more than
one; last names and initials, chapter title, editor's name, book
title, edition, city, publisher, date and pages.

Example:

Phillips SJ, Whistant JP. Hypertension and stroke. In: Lar-
agh JH, Brenner BM; eds. Hypertension: Pathophysiology,
diagnosis and management. 2nd ed. New York: Raven Pr;
1995:466-478.

Format for books which have single author and editor; au-
thors/editor’s last name and initial(s), book title, edition, city,
publisher, date and pages.

Example:

Em Mufti M. Surgical Management of Hydatid Disease. 1st
ed. London: Butterworth; 1989. p.27-30.

Correspondence:

Address: Turkish Medical Journal-Ataturk Egitim ve Arastirma
Hastanesi-Bilkent-06533 Ankara- Turkiye

E-mail: attd@ataturkhastanesi.gov.tr

Web: www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd.aspx
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Tdrk Tip Dergisi

YAYIN HAKKI DEVIR FORMU

Agagida imzas1 bulunan yazar(lar) olarak bu makalenin yazilmasi sirasmda ve caligmanin planlanmasi, yapilmasi ve
verilerin analiz edilmesi agamalarinda etkin bir rol aldifimizi, makalenin etik kurallara uygun bir gekilde yapildigini,
orijinal oldugunu, yazmn icerigine ve sorumluluguna katildigimizi, herhangi bir ¢ikar catigmasi mevcut olmadigimi
beyan ederiz.

Bu makale ya da bu makaleye benzer igerikte bir bagka calisma hicbir dergi veya ortamda (bildiri 6zeti olarak yer
almak diginda) yaymlanmadi veya yaymlanmak iizere gonderilmedi.

Agagida imzas1 bulunan yazar(lar) olarak makalenin son halini gozden gecirdik ve yaymlanmasi i¢in uygun bulduk,
yazinm derginiz editorlerince gozden gegirilmesine ve diizeltme yapilmasma izin veriyoruz.

Yayma kabul edilmesi durumunda yazmmn biitiin yaym haklarm Tiirk Tip Dergisi'ne devir etmeyi kabul etmekteyiz
(Yaym haklar1 yazinin basilmasini, ¢ogalulmasini ve dagitilmasini ve mikrofilm, elektronik form veya benzer repro-
diiksiyonlar1 icermektedir).

Aragtirma icin ilgili Etik Kurul izinleri almmistir, gerekmesi durumunda makale ilgili tiim verileri editérlere gonder-
meyi garanti ederiz.

Bu aragtirma i¢in herhangi bir kurulugtan maddi destek almmamigtir/Bu aragtirma i¢in ..........c.ccoccooviiin
kurulugundan maddi destek alinmugtir.

Yazinin baghig:

Yazar Ad1 Tarih Yazar Imzas

Tletisimden Sorumlu Yazar AdL: ..........ocoooiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

TIEtSIM AATEST T o.oieiiiiieeee et

Telt o, Faks: oo C-POSTA c.eiiiiic e

Bu form gerektiginde fotokopi ile cogaltilabilir.
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TRANSFER OF COPYRIGHT FORM

I (we) undersigned declare that I (we) took an active part in writing of the article, planning and execution of the study
and analysis of the data.

I (we) undertake that; the article submitted follows all the ethical norms and regulations, is original, I (we) take all
responsibility of the content of the article and that there is no conflict of interest.

This article or any study similar thereof has never been published at any journal or media (with the exclusion of being
a poster abstract) or has never been submitted to any journal to be published.

I (we) as the undersigned author(s) have checked the latest version of the article and given full consent for publish-
ment.

I (we) also give permission for the editors of the Turkish Medical Journal to revise and edit the article.

In case of acceptance of the article to be published; I (we) undertake to hand all registered copy rights over to Turkish
Medical Journal (copy rights include printing, publishing, distribution of microfilms, electronic forms and similar
reproductions of the article).

All liable ethical board permissions have been taken and if needed, I (we) guarantee to hand over all data of the study
to the editors.

No financial support has been provided /financial support has been provided from

................................................................... for this research.

Topic of the Article

Author’s name&surname Date Signature

Corresponding author’s NAME: .........c.ooiiiiiiiiiiiiiiei e

Correspondence AddIESS & ......oociiiiiiiiiiiei e e

Phone: ..o Fax: oo, e-mailaddress...........cocoooiviiiiiiniiii

This form can be reproduced by photocopying if needed.



